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IZVLEČEK 
Uvod: Poškodbe in operativno zdravljenje kolenskega sklepa vodijo v razbremenjevanje 
spodnjega uda, kar povzroči atrofijo in zmanjšano zmogljivost mišice quadriceps femoris 
(QF). Kot učinkovita metoda za krepitev mišice QF se je tudi pri posameznikih s poškodbo 
sprednje križne vezi (ACL) uvedla vadba z lažjimi bremeni v kombinaciji z delno oviranim 
pretokom krvi, tako imenovana ishemična vadba. Namen: Želeli smo ovrednotiti učinek 
individualiziranega programa z vključeno ishemično vadbo na atrofirano in inhibirano 
mišico QF ter funkcijo kolenskega sklepa pri preiskovancu po obsežnejši rekonstrukciji 
struktur kolenskega sklepa. Metode dela: Preiskovanec je bil vključen v 8-tedenski vadbeni 
program z ishemično vadbo, vadbo proti uporu ter pliometrijo. Metode merjenja in testiranja 
so obsegale meritve obsegov stegna ter kožne gube, izpolnjevanje kolenskih vprašalnikov 
KOOS in Lysholm, izvedbo funkcijskih testov enonožnega skoka in Y test ravnotežja, 
meritve kontraktilnih lastnosti mišice QF s tenziomiografijo (TMG) ter izokinetično oceno 
maksimalnih navorov mišice QF pri kotnih hitrostih 60°/s in 240°/s. Rezultati: Po 
končanem vadbenem programu se je pusti obseg stegna poškodovanega spodnjega uda (SU) 
povečal za 1,9 cm distalno in 1,1 cm proksimalno. Rezultati dosega Y testa ravnotežja 
poškodovanega SU so se povečali za 5 cm v anteriorni, 12 cm v postero-lateralni in 5 cm v 
postero-medialni smeri. Enonožni skok poškodovanega SU se je izboljšal za 26 cm. 
Rezultati TMG kažejo na izboljšanje kontraktilnih lastnosti mišice rectus femoris (RF) ter 
za 17 % povečanje simetrije mišice RF med poškodovanim in zdravim SU. Maksimalni 
navor ekstenzorjev kolena poškodovanega SU se je izboljšal za 43 % pri kotni hitrosti 60°/s 
in za 44 % pri 240°/s. Navori fleksorjev kolena poškodovanega SU so se zmanjšali za 19 % 
pri 60°/s in za 7 % pri 240°/s. Izboljšalo se je razmerje med fleksorji in ekstenzorji kolena 
poškodovanega SU v korist ekstenzorjem. Razprava in zaključek: Rezultati kažejo 
pozitivne učinke ishemične vadbe na zmogljivost, hipertrofijo in izboljšano aktivacijo mišice 
QF. Neenakost med spodnjima udoma še vedno ostaja prisotna; največjo oviro pri doseganju 
večjega napredka je predstavljala prisotnost bolečine v zgornjem delu pogačice. Smiselno bi 
bilo raziskati tudi drugačne pristope zmanjševanja inhibitorne aktivnosti mišice QF in jih 
vpeljati v vadbeni program. 
Ključne besede: poškodba sprednje križne vezi, ishemična vadba, quadriceps femoris, 
bolečina, ekstenzorji kolena. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
Introduction: Knee joint injuries and operative treatment lead to lower limb unloading, 
which induces atrophy and reduced performance of the quadriceps femoris (QF) muscle. 
One of the effective methods for strengthening the QF muscle (also in individuals after an 
anterior cruciate ligament (ACL) injury) is a low-load exercise in combination with 
restricted blood flow, also known as ischemic exercise. Purpose: We wanted to evaluate the 
effectiveness of an individualized program with ischemic exercise on atrophy and inhibition 
of the QF muscle and on the knee joint function in a patient after an extensive reconstruction 
of knee structures. Methods: Patient was involved in an 8-week exercise program with 
ischemic exercise, resistance training, and plyometrics. Measurements and test methods 
included thigh circumference and skinfold measurements, filling out the knee questionnaires 
KOOS and Lysholm, performance of functional single leg hop test and Y balance test, 
measurements of QF muscle contractile properties with tensiomiography (TMG) and 
isokinetic testing of QF muscle maximal torque at 60°/s and 240°/s angular velocity. 
Results: After the completed exercise program the lean thigh circumference of the injured 
lower limb increased by 1.9 cm at the distal part and 1.1 cm at the proximal part. The results 
of the Y balance test of the injured lower limb increased by 5 cm in anterior, 12 cm in 
posterolateral, and 5 cm in posteromedial direction. The single leg hop test of the injured 
lower limb improved by 26 cm. Results of TMG show an improvement of contractile 
properties of the rectus femoris (RF) muscle and 17 % increase in the RF muscle symmetry 
between the injured and the healthy lower limb. The maximal torque of the injured lower 
limb knee extensors improved by 43 % at 60°/s angular velocity and by 44 % at 240°/s. 
Torques of injured lower limb knee flexors decreased by 19 % at 60°/s and by 7 % at 240°/s. 
Knee flexor and extensor ratio improved, in favor of the extensors. Discussion and 
conclusion: The results showed positive effects of ischemic exercise on performance, 
hypertrophy, and improved activation of the QF muscle. Inequality between lower limbs still 
remains present where the greatest obstacle for achieving bigger progress was the presence 
of pain in the upper part of the patella. It would be worthwhile to do more research on 
different approaches for reducing QF muscle inhibitory activity and incorporate them into 
the training program. 
Keywords: anterior cruciate ligament injury, ischemic exercise, quadriceps femoris, pain, 
knee extensors. 
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1 UVOD 
1.1 Poškodbe kolenskih sklepov in operativno zdravljenje 
Poškodbe kolenskih sklepov sodijo med najpogostejše športne poškodbe in predstavljajo 
približno 25 % vseh športnih poškodb. Največkrat so to poškodbe križnih in kolateralnih 
ligamentov ter raztrganine meniskusov (Spanier, 2014). 
Koleno je tudi med aktivno populacijo najpogosteje poškodovan sklep. V Združenih državah 
Amerike je incidenca približno 700.000 poškodb na leto izmed 2,5 milijona vseh športnih 
poškodb, ki jih beležijo letno, oziroma incidenco 2,29 poškodb na 1000 prebivalcev. Največ 
poškodb je prisotnih med 15- do 24-letniki in najmanj pri otrocih pod 5 letom. Rezultati 
raziskave kažejo, da so ženske bolj podvržene poškodbam predvsem zaradi anatomskih, 
hormonskih, živčno-mišičnih ter biomehanskih razlik v primerjavi z moškimi (Gage et al., 
2012). 
Pri kolenskem sklepu so najpogosteje poškodovani ligamenti (40 %), nato sledijo poškodbe 
pogačice (24 %) in ostale poškodbe, kot je npr. burzitis kolena (25 %), ter poškodbe 
meniskusov (11 %). Izmed poškodb ligamentov je največkrat poškodovana sprednja križna 
vez (ACL, 46 %). Sledijo ji poškodbe medialne stranske vezi (29 %), kombinacija poškodbe 
sprednje križne in medialne stranske vezi (13 %), kompleksne poškodbe več različnih vezi 
(6 %), poškodbe zadnje križne vezi (PCL, 4 %) ter lateralne stranske vezi (2 %) (Bollen, 
2000). Za večino populacije zahtevajo hujše poškodbe križnih ligamentov in meniskusov 
operativno zdravljenje, medtem, ko so kolateralni ligamenti le redko zdravljeni kirurško 
(Hopper, Grainger, 2012, cit. po Spanier, 2014). 
1.1.1 Poškodbe sprednje križne vezi 
Raztrganina ACL spada med najpogostejše poškodbe kolenskega sklepa in se pojavi 
predvsem pri aktivnostih, ki zahtevajo nenadne spremembe gibanja, skakanje ter pivotiranje 
oziroma obračanje na stojni nogi (Ardern et al., 2011). 80 % poškodb ACL je nekontaktne 
narave (Nagano et al., 2018). V večini primerov so poškodbi ACL pridružene poškodbe 
kolateralnih ligamentov, subhondralne površine in meniskusov. Poškodba ima lahko velik 
vpliv na kinematiko kolenskega sklepa, kjer največji problem predstavlja ponavljajoča se 
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nestabilnost kolena in simptomi, povezani s poškodbo meniskusov in hrustanca, kot so 
občasno zatekanje in občutek preskakovanja v kolenu (Monk et al., 2016). 
Prevalenca omenjene poškodbe je v Združenih državah Amerike približno 200.000 ljudi na 
leto; na Japonskem poškodbo ACL utrpi okrog 3.000 mladih športnikov letno (Nagano et 
al., 2018). Poškodbi navadno sledi rekonstrukcija ACL, katere namen je izboljšati stabilnost 
kolena in preprečiti pojav kasnejših zapletov. Dolgoročne raziskave poročajo, da v času  
15 let po rekonstrukciji približno 50 % pacientov razvije osteoartritis kolenskega sklepa. 
Zato sta preventiva in pravilno zastavljena pooperativna rehabilitacija ključnega pomena 
(Nagano et al., 2018). V študiji na Japonskem so Nagano in sodelavci (2018) poročali, da je 
le 52 % atletov seznanjenih s preventivnim programom pred poškodbami ACL.  
Najpomembnejša indikacija za rekonstrukcijo ACL je telesna aktivnost posameznika. Bolj 
kot je posameznik športno aktiven, večja je verjetnost, da bo operativno zdravljenje 
pripomoglo k doseganju želenega nivoja telesne pripravljenosti. Rekonstrukcija ACL prav 
tako zmanjša verjetnost nadaljnjih poškodb meniskusov in hrustanca. Hkrati je verjetnost 
poškodb hrustanca in meniskusov povečana, če med poškodbo in rekonstrukcijo ACL mine 
več kot eno leto. Najbolj optimalno je operativno zdravljenje med 6 tedni in 3 meseci po 
poškodbi (Dunn et al., 2004). Prav tako je pomembno, da je rekonstrukcija opravljena v času, 
ko je funkcija kolena optimalna in sinovialna reakcija zmanjšana. Na izbiro operativnega 
zdravljenja lahko vpliva tudi degeneracija hrustanca in različni pomisleki pacienta. Deficit 
več kot 20 % v zmogljivosti fleksornih in ekstenzornih mišic kolena v primerjavi z zdravo 
stranjo ima lahko negativen vpliv na izid po rekonstrukciji ACL (Meuffels et al., 2012).  
Za rekonstrukcijo ACL sta najpogosteje uporabljena avtologna presadka, odvzeta iz tetive 
pogačice ali pa tetiv mišic semitendinosus in gracilis. Poehling in sodelavci (2017) poročajo, 
da imajo pacienti s presadkom, odvzetim iz tetive pogačice, večjo verjetnost razvoja 
osteoartritisa in pojava bolečine v sprednjem delu kolenskega sklepa. Lokacija odvzetih 
presadkov pa ne vpliva na razliko v mišični zmogljivosti ekstenzorjev in fleksorjev kolena 
dve leti po operaciji (Poehling et al., 2017). 
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1.1.2 Poškodbe meniskusov in obraba hrustanca 
Poškodbe meniskusov nastanejo navadno pri gibih nenadnega obračanja obremenjenega ali 
rahlo upognjenega kolena. Raztrganine meniskusov so bolj problematične kot poškodbe 
ligamentov, saj je dovod krvi za celjenje predvsem osrednjega dela meniskusov omejen. 
Pogostejše so poškodbe medialnega meniskusa, ki je pritrjen na medialno stransko vez in 
posledično slabše gibljiv. Kirurško zdravljenje je indicirano pri hujših poškodbah in 
raztrganinah lateralnega in medialnega meniskusa oziroma ko je neoperativno zdravljenje 
neuspešno. Glavni operativni tehniki vključujeta parcialno meniscektomijo (delna 
odstranitev meniskusa) ter popravilo oziroma šivanje meniskusa (Kisner, Colby, 2012). 
Poškodbe ligamentov in meniskusov ter akutna ali kronična patelofemoralna disfunkcija so 
navadno povezani z obrabo sklepne površine kolenskega sklepa (Kisner, Colby, 2012). 
Degenerativno spremenjen sklepni hrustanec vpliva na oslabljeno mišično funkcijo 
kolenskega sklepa predvsem zaradi neučinkovite propriocepcije ter nekontroliranega 
izvajanja gibov. Posledično je prizadeta biomehanika sklepa, saj prihaja na poškodovani 
površini hrustanca do večjega in neenakomernega drsenja sklepnih površin (Bregar, 2009). 
Operativno zdravljenje osteohondralne poškodbe se je izkazalo za precej težavno, saj je 
sposobnost celjenja sklepnega hrustanca omejena. Najpogosteje opravljeni posegi na 
hrustancu vključujejo mikrofrakturiranje, operativno tehniko imenovano »mozaik plastika« 
ter vsajanje avtolognih hondrocitov (celic hrustanca). Vsi postopki stimulirajo rast hialinega 
hrustanca in posledično preprečujejo progresivno poslabšanje funkcije kolenskega sklepa in 
(pre)zgodnjega nastanka osteoartritisa. Indikacija za izbrano tehniko operacije je velikost 
(poškodbe večje od 1 do 2 cm2 in manjše od 4 cm2) in globina hondralne lezije, lokacija 
lezije ter starost in telesna aktivnost pacienta (Kisner, Colby, 2012).  
1.2 Mišična atrofija kot posledica razbremenjevanja 
poškodovanega sklepa 
V zgodnjem pooperativnem obdobju, od 2 do 6 tednov po operaciji, je zaradi celjenja tkiv 
in artrogene inhibicije kot posledice bolečine, otekline in poškodbe obremenjevanje 
spodnjega uda omejeno. Zmanjšanje aktivnosti vodi v mišično atrofijo, ki pa se v manjši 
meri pojavi tudi na zdravem spodnjem udu, in sicer kot posledica sprememb živčno-mišičnih 
mehanizmov (Hallagin et al., 2017). Atrofija in zmanjšana zmogljivost mišic je prisotna 
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predvsem na ekstenzornih mišicah kolenskega sklepa (Ohta et al., 2003). Konishi in 
sodelavci (2007) v svoji raziskavi poročajo, da pride v času 6 do 12 mesecev po 
rekonstrukciji ACL do 7 % zmanjšanja preseka mišice quadriceps femoris (QF) v primerjavi 
z zdravim spodnjim udom (SU). Deficiti v velikosti 3 % celotnega preseka mišice ostajajo 
še od 12 do 18 mesecev po operaciji (Konishi et al., 2007).  
Hallagin in sodelavci (2017) navajajo, da je tri mesece po operaciji ACL prisoten 44 % 
deficit v zmogljivosti mišice QF v primerjavi z zdravo stranjo in pogosto ti deficiti ostajajo 
prisotni še več let po zaključenem zdravljenju ali poškodbi. Pri vsaj 10 % deficitu v 
zmogljivosti mišice QF v primerjavi z zdravo stranjo je večja verjetnost ponovne poškodbe 
ACL (Hallagin et al., 2017). Krishnan in Williams (2011) v raziskavi poročata, da je 
zmanjšanje zmogljivosti mišice QF zgodaj po operaciji od 1 do 3 meseca povezano 
predvsem z oslabljeno centralno mišično aktivacijo, medtem ko se pri kronično zmanjšani 
zmogljivosti od 2 do 15 let po operaciji aktivacija mišice skozi čas izboljša, medtem ko 
primanjkljaji v atrofiji ostajajo dolgotrajni (Krishnan, Williams, 2011). 
Pri pacientih po rekonstrukciji ACL, ki imajo jakost mišic ekstenzorjev operiranega SU manj 
kot 80 % v primerjavi z zdravim SU, je kinematika hoje podobna kot pri pacientih brez ACL. 
Ta se vrne na normalni nivo, primerljiv z zdravo populacijo, ko je jakost ekstenzorjev 
operiranega SU več kot 90 % ekstenzorjev zdravega SU (Kim et al., 2010). Atrofija in 
zmanjšana zmogljivost mišice QF sta posledici različnih motenj v živčno-senzornih 
povezavah med ACL in mišico QF. Zmanjšan priliv iz poškodovanih mehanoreceptorjev 
ACL lahko povzroči kronično inhibicijo visokopražnih motoričnih enot med hoteno 
aktivacijo QF, najverjetneje preko zmanjšanega aferentnega priliva iz ACL v možgane in 
zmanjšanega signala na motorične nevrone mišice QF (Williams et al., 2005). 
Atrofija pa ni edina, ki pripomore k zmanjšani zmogljivosti mišice QF, ampak je nepopolna 
mišična aktivacija po rekonstrukciji ACL povezana tudi s poškodbo sklepa, izlivom v sklep 
ter prisotnostjo bolečine (Thomas et al., 2016). Izgubo mišične mase zaradi 
razbremenjevanja in nižje aktivnosti je mogoče zmanjšati z ustrezno prilagojenim vadbenim 
programom in tipom obremenitve (Bodine, 2013). 
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1.3 Pooperativna rehabilitacija in načrtovanje vadbenega 
programa 
Namen rekonstrukcije ACL in pooperativne rehabilitacije je zagotoviti funkcionalno 
stabilnost kolenskega sklepa (Bieler et al., 2014). Po rekonstrukciji ACL poteka proces 
ligamentizacije, ki obsega nekrozo, revaskularizacijo, celično proliferacijo ter formacijo 
kolagena, zato je natančno načrtovanje rehabilitacije in ustreznega vadbenega programa 
ključnega pomena. V procesu revaskularizacije, ki poteka od 6. do 8. tedna po operaciji, je 
avtologni presadek v najšibkejšem stanju po rekonstrukciji. Približno 30 tednov po operaciji 
pridobi avtologni presadek značilnosti normalnega tkiva. Formacija kolagena se nadaljuje 
še vsaj eno leto pooperativno (Manske et al., 2012). 
V zgodnji fazi (od 1. do 4. tedna pooperativno) je cilj predvsem zmanjšanje bolečine in 
otekline ter povrnitev polnega obsega gibanja operiranega kolena. Krioterapija in električna 
stimulacija sta priporočljivi pri zmanjševanju bolečine. Prav tako krioterapija vpliva na 
zmanjšanje artrogene mišične inhibicije (AMI). Krepitev mišice QF je priporočljiva že v 
zgodnji fazi, in sicer izometrične vaje ter različne vaje v odprti (OKV) in zaprti kinetični 
verigi (ZKV). Ker je avtologni presadek v procesu nekroze, se vaje v OKV izvajajo v obsegu 
ekstenzije od 90° do 40°, vaje v ZKV pa v obsegu od 0° do 60° (Manske et al., 2012). Melick 
in sodelavci (2016) navajajo, da se vaje v OKV v omenjenem obsegu vključi v program šele 
po 4. tednu pooperativno. V 3. tednu se lahko vključi ekscentrično vadbo, saj ima večji vpliv 
na povečanje zmogljivosti mišice QF kot koncentrična vadba (Melick et al., 2016). 
V drugi fazi (od 4. do 6. tedna pooperativno) je cilj vzpostavitev normalne kinematike in 
kinetike hoje. Avtologni presadek prehaja v proces revaskularizacije. Posledično se lahko 
progresivnost vaj v OKV in ZKV poveča (Manske et al., 2012). Zaradi povišane napetosti 
in prisotnosti bolečine na sprednji strani kolena, predvsem v območju ekstenzije od 30° do 
0°, se obseg gibljivosti ekstenzije v OKV postopno povečuje in sicer od 90° do 30° v  
5. pooperativnem tednu in v 8. pooperativnem tednu do polne ekstenzije od 90° do 0° 
(Melick et al., 2016). Vzdrževanje počepa v obsegu od 25° do 30° omogoča učinkovito  
ko-kontrakcijo mišic fleksorjev in ekstenzorjev kolenskega sklepa. Poleg tega se lahko 
vključi tudi proprioceptivno komponento z nestabilno podlago ali reaktivnimi reakcijami.  
Z izboljšanjem propriocepcije lahko posameznik nadaljuje z različnimi vajami, kot so 
stopanje na stopnico, izpadni koraki anteriorno/posteriorno, medialno/lateralno in 
diagonalno (Manske et al., 2012). 
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V tretji fazi (od 6. tedna do 3 mesecev pooperativno) je poudarek na bolj funkcijski vadbi in 
pripravi posameznika na športno-rekreacijsko aktivnost. Zaradi največje občutljivosti 
avtolognega presadka v času od 6 do 8 tednov pooperativno, je potrebno obremenitev 
povečevati postopno in previdno. Ob koncu 12. tedna naj bi posameznik imel dovolj moči 
za izvajanje lažjih športnih aktivnosti (Manske et al., 2012). 
V četrti fazi (od 3 do 6 mesecev pooperativno) se posameznik počasi pripravlja na vrnitev v 
zahtevnejšo športno aktivnost. Če ni prisotnih nobenih zapletov in je obseg gibljivosti popoln 
ter koleno stabilno, se lahko prične z lahkotnim tekom. S primernim stopnjevanjem se lahko 
vključi bilateralne pliometrične vaje in ob dopuščanju tudi unilateralne. S povečevanjem 
zahtevnosti vaj je potreben tudi večji nadzor nad stabilnostjo trupa, zato se priporoča vaje za 
stabilnost trupa in kolčnih sklepov (Manske et al., 2012). 
Peta faza (od 6. meseca pooperativno naprej) se razume kot zgodnjo vrnitev posameznika v 
polno športno aktivnost. Potrebna je previdnost, saj sta v tem času koleno in posledično 
avtologni presadek izpostavljena precej večjim obremenitvam. Ni jasno določeno, kdaj je 
najbolj varna vrnitev v zahtevnejšo športno aktivnost, zato se kot ocenjevanje uporablja 
izokinetično testiranje ter različne funkcijske teste. Kljub previdnostim se pri 1 od 4 
posameznikov 10 let po rekonstrukciji ACL zgodi ponovna raztrganina sprednje križne vezi 
(Manske et al., 2012). Novejše raziskave navajajo, da se 35 % športnikov po rekonstrukciji 
ACL ne vrne na predpoškodbeni nivo telesne aktivnosti v dveh letih pooperativno. Prav tako 
si od 3 do 22 % športnikov ponovno pretrga operirano ACL in od 3 do 24 % si jih pretrga 
kontralateralno ACL v času 5 let po rekonstrukciji (Melick et al., 2016). Prepoved vrnitve v 
tekmovalni šport je pri športnikih običajno med 6 in 12 meseci po rekonstrukciji ACL. 
Približno 64 % športnikov se dve leti po rekonstrukciji ACL vrne nazaj v tekmovalno 
športno aktivnost, 75 % se jih vrne v rekreativno športno aktivnost, medtem ko jih v 
tekmovalnem športu le 33 % doseže sposobnosti, ki so jih imeli pred operacijo (Ardern et 
al., 2011). Športniki vsaj 4 leta po rekonstrukciji ACL so poročali o večjem strahu pred 
ponovno poškodbo, kar je dokaz, da imajo pomembno vlogo tudi psihološki faktorji. 
Nedavne raziskave navajajo, da naj bi strukturiran živčno-mišični program pripomogel k 
boljšemu okrevanju po poškodbi ACL in zmanjšal pooperativne degenerativne spremembe 
hrustanca in pojav osteoartritisa (Delincé, Ghafil, 2012). Pri veliki večini posameznikov  
(70 %) se zmogljivost mišice QF po rekonstrukciji ACL povrne na skoraj predoperativno 
raven. Vendar je pomembno upoštevati, da obstajajo posamezniki (30 %), ki so bolj nagnjeni 
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k počasnejšemu ter nepopolnemu okrevanju in posledično slabšim dolgoročnim izidom 
zdravljenja (Lautamies  et al., 2008). 
1.4 Vpliv ishemične vadbe na funkcijo mišice quadriceps femoris 
Za povečanje mišične zmogljivosti ter hipertrofijo je priporočljiva vadba z intenziteto od 
60 do 80 % enega ponovitvenega maksimuma (1 RM). Ker pa so takšne obremenitve včasih 
kontraindicirane (post-akutne poškodbe, po-operativno stanje, določene kronične bolezni), 
se je v klinične namene uvedla vadba z lažjimi bremeni (20 % 1 RM) v kombinaciji z delno 
oviranim pretokom krvi, tako imenovana ishemična vadba. Vadba zahteva uporabo manšete, 
ki se jo pred izvedbo namesti proksimalno na trenirani spodnji ud. Manšeta se nato napihne 
do nastavljenega tlaka, ki povzroči oviran venski odtok ter delno oviran tudi arterijski dotok. 
Vadba z zmanjšanim pretokom krvi skozi mišice je bila razvita na Japonskem med letoma 
1970 in 1980, znana tudi pod izrazom KAATSU. Danes je ishemična vaba v kliničnem 
okolju razširjena po celotnem svetu (Vanwye et al., 2017).  
Eden potencialnih mehanizmov ishemične vadbe je kopičenje metabolitov in nabrekanje 
celic s povečanjem serumskega rastnega hormona (GH) in sintezo kolagena za obnavljanje 
tkiva. Rastni hormon vpliva na povečanje insulinu podobnega rastnega faktorja (IGF-1), 
ključnega pri rasti mišic (Vanwye et al., 2017). Hkrati se zaradi hipoksičnega okolja poveča 
rekrutacija anaerobnih motoričnih enot tipa II, ki imajo glavno vlogo pri mišični hipertrofiji 
(Ladlow et al., 2017).  
Ishemična vadba se je izkazala kot učinkovito tudi pri preiskovancih po rekonstrukciji ACL, 
kjer operirani ligamenti potrebujejo od 4 do 6 mesecev za polno prenašanje večjih 
obremenitev (Ohta et al., 2003). Brez večjih obremenitev na kolenski sklep in nevarnosti 
poškodbe avtolognega presadka ter meniskusov lahko v zgodnji pooperativni fazi ishemična 
vadba vpliva na zmanjšanje bolečine, zmanjšanje večjega upada mišične zmogljivosti ter 
atrofije mišice QF. V poznejših fazah po rekonstrukciji je cilj predvsem povečanje 
zmogljivosti mišice QF, izboljšati hoteno aktivacijo in vzpostaviti normalen vzorec hoje 
(Hughes et al., 2018).  
Največji učinki so opazni pri vadbi od 2- do 3-krat na teden, medtem ko je večja frekvenca 
vadbe lahko celo bolj neučinkovita in vodi do pretreniranosti. Volumen vadbe je običajno 
sestavljen iz 4 setov ter skupno približno 75 ponovitev (30/15/15/15) s počitki med seti od 
8 
30 s do 45 s (Vanwye et al., 2017). Hughes in sodelavci (2018) poročajo, da se je pri 
pacientih po rekonstrukciji ACL, ki so bili deležni vadbe z zmanjšanim pretokom krvi, prvih 
16 tednov po operaciji znatno povečal prečni presek vseh mišic ekstenzorjev kolena. Prav 
tako so bili rezultati vidni pri zdravih posameznikih (3 seti do odpovedi, 20 % 1 RM, 3-krat 
tedensko), ki so vadbo izvajali vsaj 30 dni (Hughes et al., 2018). Clark in sodelavci (2011) 
so po 4-tedenskem vadbenem programu pri zdravih preiskovancih beležili 8 % povečanje 
izometrične mišične zmogljivosti ekstenzorjev kolenskega sklepa (Clark et al., 2011). 
Takarada in sodelavci (2002) poročajo o 14 % povečanju zmogljivosti mišic ekstenzorjev 
kolenskega sklepa pri zdravih športnikih po 8-tedenskem programu ishemične vadbe pri  
50 % 1 RM. Navajajo tudi, da je zmerno povečanje mišične zmogljivosti v času 8 tednov 
predvsem zaradi mišične hipertrofije in ne posledica adaptacij živčno-mišičnih mehanizmov 
(Takarada et al., 2002). Zgodnja hipertrofija je normalno prisotna v prvih štirih tednih vadbe, 
medtem ko značilno povečanje mišične zmogljivosti ni opazno do vsaj desetega tedna vadbe 
(Vanwye et al., 2017). Ladlow in sodelavci (2017) navajajo tudi pozitivne učinke na 
hipertrofijo in zmogljivost proksimalnih mišic (Gluteus Maximus), ki niso v hipoksičnem 
okolju. Razlog temelji na preutrujanju mišic z zmanjšanim pretokom krvi (Quadriceps 
Femoris), kar vodi v večji stimulus mišic proksimalno od nameščene manšete (Ladlow et 
al., 2017). 
Glavni pomisleki glede potencialnih zdravstvenih problemov zaradi ishemične vadbe so 
predvsem mehanske poškodbe kože, mišic in perifernih živcev, ki se pojavijo zaradi 
kompresije manšete. Zaradi oslabljene hemodinamike se lahko pojavi globoka venska 
tromboza. Zaradi večjega občutenja napora se pojavi tudi povečan odziv arterijskega 
krvnega tlaka (Kacin et al., 2015). 
V literaturi (Hughes et al., 2018; Vanwye et al., 2017; Clark et al., 2011; Ohta et al., 2003) 
je zaslediti kar nekaj pozitivnih učinkov ishemične vadbe pri zdravi populaciji in tudi pri 
posameznikih s poškodbo ACL. Kljub temu primanjkuje raziskav z natančneje določenimi 
parametri vadbe pri pacientih po operativnem zdravljenju kolenskega sklepa. Potrebne so 
nadaljnje raziskave o učinkih ishemične vadbe na ekstenzorne mišice kolenskega sklepa pri 
pacientih v zgodnjem in tudi poznejšem pooperativnem obdobju. 
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2 NAMEN 
Diplomsko delo je zasnovano kot poročilo o primeru z namenom raziskati in ovrednotiti 
učinek individualiziranega programa z vključeno ishemično vadbo na atrofirano in 
inhibirano mišico quadriceps femoris ter funkcijo kolenskega sklepa pri preiskovancu po 
artroskopski rekonstrukciji sprednje križne vezi, rekonstrukciji hrustanca in šivu lateralnega 
meniskusa. Ovrednotiti želimo predvsem vpliv ishemične vadbe, vadbe proti uporu za 
spodnje ude ter pliometrične vadbe na hipertrofijo, zmogljivost mišice, izboljšano funkcijo 
kolena ter izboljšanje aktivacije mišice zaradi zmanjšanja bolečine med aktivnostmi. 
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3 METODE DELA 
3.1 Preiskovanec 
V raziskavo je bil vključen 27-letni športnik (višina 180 cm in teža 80 kg, ITM = 24,7),  
v nadaljevanju preiskovanec. Pred 10 leti se je tekmovalno ukvarjal z atletiko (troskok in 
skok v daljino), ki jo je kasneje opustil zaradi natrganja tetive mišice biceps femoris. Pričel 
se je ukvarjati z gorskim kolesarjenjem, fitnesom, smučanjem ter deskanjem na vodi. Med 
slednjim je pred 7 leti prišlo do resnejše poškodbe, in sicer pretrganja ACL.  
Operativno je bil zdravljen 2 leti po poškodbi, kjer so mu napravili rekonstrukcijo ACL. 
Navajal je, da med čakanjem na operacijo ni imel težav z izvajanjem športnih aktivnosti ter 
da je bilo koleno precej stabilno. Po operaciji se je veliko ukvarjal s tekom. Zaradi precejšnje 
atrofije mišice QF in slabe funkcije levega kolenskega sklepa je bil preiskovanec napoten na 
ponovno magnetnoresonančno slikanje. Preiskava je pokazala minimalen izliv ter majhno 
raztrganino zadnjega roga lateralnega meniskusa in nad njo 1 cm širok defekt hrustanca 
femoralnega kondila 3.-4. stopnje. Vidna je bila tudi fisura hrustanca pogačice centralno 
tretje stopnje. 
Pred 1 letom je imel opravljeno tudi osteohondroplastiko lateralnega femoralnega kondila in 
šiv lateralnega meniskusa. Zaradi bolečine in razbremenjevanja sklepa je sledila atrofija 
mišice QF in oslabljena funkcija levega kolenskega sklepa. Zaradi prisotnosti bolečine v 
kolenskem sklepu se preiskovanec izogiba obremenjevanju spodnjega uda in je omejen v 
dnevnih aktivnostih. Bolečina je tudi pomemben omejitveni dejavnik polne aktivacije mišice 
QF. Po operaciji je bil preiskovanec vključen v zdraviliško zdravljenje, kjer se je naučil 
izvajati vaje za izboljšanje gibljivosti levega kolenskega sklepa in vaje za krepitev 
stegenskih mišic.  
Zadnji pregled je imel pred tremi meseci, kjer je navajal predvsem težave z aktivacijo mišice 
QF in bolečine ob pogačici. Koleno je bilo ob pregledu polno gibljivo in palpatorno 
občutljivo. Po nasvetu zdravnika in močni želji izboljšati stanje kolena se je preiskovanec 
vključil v program ishemične vadbe, ki smo jo izvajali v laboratoriju za fizioterapijo na 
Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani.  
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3.2 Metode merjenja in testiranja 
Vse meritve in testiranja so bila izvedena prvi dan srečanja s preiskovancem oziroma pred 
8-tedenskim vadbenim programom in nato še enkrat po končani vadbi. Po pregledu 
medicinske dokumentacije in opravljenem intervjuju s preiskovancem je bil izveden še 
fizikalni pregled, ki je vključeval inspekcijo, palpacijo ter meritve obsegov stegna in kožne 
gube. Sledilo je izpolnjevanje kolenskih vprašalnikov KOOS in Lyshom, izvedba 
funkcijskih testov enonožnega skoka in Y test ravnotežja, meritve kontraktilnih lastnosti 
mišice QF s tenziomiografijo (TMG) ter izokinetična ocena maksimalnih navorov mišice 
QF pri kotnih hitrostih 60°/s in 240°/s. Na podlagi vseh meritev in testiranj je bil zastavljen 
individualiziran program ishemične vadbe, vadbe proti uporu in pliometrične vadbe, ki je 
skupno vključeval 22 vadbenih enot, tri enote na teden. 
Okluzijski tlaki so bili določeni glede na antropometrične meritve, breme in intenziteta pa 
pred prvo vadbeno enoto in sta se v času programa ustrezno prilagajala (Ipavec et al., 2018). 
3.2.1 Antropometrija 
Meritve obsegov spodnjih udov so bile izvedene bilateralno, in sicer na proksimalnem delu 
stegna (22,5 cm od sklepne špranje kolena) in na distalnem delu stegna (11,5 cm od sklepne 
špranje kolena). Obseg je bil merjen s centimetrskim trakom (Jakovljević, Hlebš, 2015); 
končni rezultat je povprečna vrednost treh meritev. 
Kožna guba je bila izmerjena na istih mestih kot obsegi stegna, in sicer s kaliperjem 
(Skyndex System I®, ZDA). Antropometrične meritve so bile izvedene tako, da je bila mišica 
QF sproščena, zato je bil preiskovanec v supiniranem položaju. Za rezultat je upoštevana 
povprečna vrednost treh meritev. Na podlagi meritev obsegov stegen in kožne gube je bil 
izračunan pusti obseg stegen proksimalno in distalno. 
3.2.2 Vprašalnika KOOS in Lysholm 
Za optimalno načrtovanje vadbenega programa in oceno končnega izida je prav tako 
pomembna ocena posameznikovih lastnih težav, občutkov bolečine, izvajanja dejavnosti ter 
socialnega vključevanja. V subjektivno metodo ocenjevanja težav in funkcijskih okvar 
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kolenskega sklepa se uvršča tudi uporaba različnih vprašalnikov. Preiskovancu sta bila 
posredovana kolenska vprašalnika Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) 
in Lysholm. Izpolnjevanje vprašalnikov je bilo izvedeno na začetku in koncu vadbenega 
programa, kot je prikazano v Prilogi 8.1. 
Vprašalnik KOOS je namenjen posameznikom s poškodbo kolen ali prisotnostjo 
osteoartritisa in se lahko uporablja za pooperativno ocenjevanje ali pa spremljanje poteka in 
izida bolezni. Vprašalnik, ki za reševanje vzame le med 7 in 12 minut, je preprost za 
izpolnjevanje, je veljaven in zanesljiv, saj njegov intraklasni koeficient korelacije (ICC) 
znaša med 0,83 in 0,9. KOOS je sestavljen iz petih kategorij, ki so bolečina, drugi simptomi, 
dnevne aktivnosti, šport in rekreacija ter kakovost življenja glede na poškodbo kolena 
(Collins et al., 2016). 
Lysholm vprašalnik je pogosto uporabljen vprašalnik po poškodbah in rekonstrukcijah ACL 
ter poškodbah meniskusov. Ocenjevalna lestvica je sestavljena iz 100 točk in vsebuje 
naslednje kategorije: šepanje, uporabo pripomočkov za hojo, nestabilnost kolena, 
zaskakovanje kolena, bolečino, otekanje, funkcijo kolen pri hoji po stopnicah in pri počepih 
(Papandreou et al., 2009). Vprašalnik ima v vseh kategorijah stopnjo zanesljivosti ICC nad 
0,70, kjer najvišjo stopnjo zanesljivosti dosega kategorija nestabilnosti kolena, kjer ICC 
znaša 0,92 (Briggs et al., 2009). 
3.2.3 Y test ravnotežja 
Y test ravnotežja se uvršča med funkcijske teste in se uporablja za merjenje dinamičnega 
ravnotežja in mišične zmogljivosti spodnjega uda. Pogosto je uporabljen pri posameznikih 
po poškodbi ACL. Test od preiskovanca zahteva obremenitev enega spodnjega uda, medtem 
ko z drugim potiska indikator v različne smeri (anteriorno, postero-medialno in postero-
lateralno) (Slika 1). Hallagin in sodelavci (2017) navajajo zanesljivost izvedbe testa v 
anteriorni smeri ICC = 0,86, v postero-medialni smeri ICC = 0,99 in v postero-lateralni smeri 
ICC = 0,95 (Hallagin et al., 2017). 
Preiskovanec je najprej prejel verbalna navodila in demonstracijo testa. Pri izvedbi je bil 
upoštevan standardiziran testni protokol (Hallagin et al., 2017; Garrison et al., 2015). Pred 
testom je preiskovanec opravil 10 počepov ter raztezne vaje za mišice kolenskega, kolčnega 
in skočnega sklepa. Test je najprej izvajal z zdravim in nato še z operiranim spodnjim udom 
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v anteriorni, postero-medialni in postero-lateralni smeri. Med testom je preiskovanec 
uporabljal udobno obutev; položaj zgornjih udov je bil prost za lažje uravnavanje ravnotežja. 
Premik stojne noge z dvigom prstov ali pete, nezmožnost vrnitve v izhodiščni položaj in 
izguba ravnotežja so pomenili prekinitev testa in ponovno merjenje. Pred merjenjem je bila 
dovoljena izvedba treh poskusnih dosegov. Kot končni rezultat maksimalnega dosega je 
upoštevana povprečna vrednost treh meritev v vsako smer. 
 
Slika 1: Y test ravnotežja: a) anteriorna smer b) postero-medialna smer in c) postero-
lateralna smer. 
3.2.4 Test enonožnega skoka 
Test enonožnega skoka je enostaven in pogosto uporabljen test za merjenje asimetrije 
spodnjih udov pri pacientih po rekonstrukciji ACL. Uporablja se za ocenjevanje mišične 
moči in stabilnosti spodnjega uda, izmerjeni deficiti oz. razlike med spodnjima udoma pa so 
smernica za ustrezno načrtovanje rehabilitacije in vadbenega programa (Logerstedt et al., 
2012).  
Protokol izvedbe testa je potekal tako, da se je preiskovanec postavil enonožno (stojna noga 
je bila tudi testirana noga) na začetno linijo odskoka. Nato je dobil navodila, da mora 
maksimalno skočiti v daljino in pristati na rahlo pokrčenem kolenu. Končni položaj je moral 
zadržati vsaj dve sekundi, dovoljeno je bilo dostopanje naprej z drugim stopalom. Razdalja 
je bila merjena od linije prstov stopala začetnega položaja do pete stopala končnega položaja. 
Preiskovanec je pred meritvami najprej opravil dva testna skoka. Dovoljen je bil tudi počitek 
med ponovitvami. Navedeni rezultati so povprečna vrednost treh testnih skokov. 
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Standardizirana izvedba testa je opisana v člankih (Xergia et al., 2013; Logerstedt et al., 
2012). Zanesljivost testa je visoka, in sicer ICC = 0,92-1,96 (Xergia et al., 2013). 
3.2.5 Tenziomiografija (TMG) 
Ugotavljanje in spremljanje biomehanskih lastnosti mišic, njihove krčljivosti ter 
funkcionalnega stanja je v poteku rehabilitacije izredno pomembno. Metoda za merjenje 
kontraktilnih lastnosti skeletnih mišic se imenuje tenziomiografija (TMG) in je bila prvič 
predstavljena leta 1990 s strani slovenskih znanstvenikov (Valenčič, 1990). TMG je 
neinvazivna, selektivna ter preprosta metoda in temelji na indirektnem merjenju mišične sile 
preko odmika trebuha mišice. Najpogosteje se uporabljajo nizko amplitudne bipolarne 
stimulacije z namenom aktivacije le površinskih mišic (Dahmane et al., 2001). Glavna 
prednost TMG je selektivno ocenjevanje mehanskega odgovora skeletnih mišic na električni 
dražljaj (Šimunič, 2003).  
TMG opremo sestavljajo električni stimulator, samolepilne elektrode, občutljivi senzor za 
zaznavanje odmika trebuha mišice ter specifični računalniški program za prikaz rezultatov 
vseh meritev. Vsak električni stimulus traja 1 ms, na podlagi katerega na koncu odčitamo 
izmerjene parametre, kot je prikazano na sliki 2. Dm (mm) predstavlja maksimalno 
amplitudo odmika trebuha mišice, Td (ms) je definiran kot čas med električnim dražljajem 
in odmikom senzorja do 10 % Dm; Tc (ms) je čas med 10 % in 90 % Dm; Ts je čas med  
50 % kontrakcije Dm ter 50 % relaksacije Dm in Tr (ms) je čas med 90 % kontrakcije Dm 
in padcem do 50 % Dm v relaksacijski fazi (Valenčič, 1990). Čas kontrakcije posameznih 
mišic je odvisen od količine prisotnih aerobnih oziroma počasnih mišičnih vlaken. Prav tako 
je od tega odvisen čas zakasnitve in relaksacije (Završnik et al., 2017). 
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Slika 2: Prikaz krivulje TMG s parametri: Td (čas zakasnitve); Tc (čas kontrakcije); Ts 
(čas zadržka); Tr (čas relaksacije); Dm (maksimalna amplituda odmika trebuha mišice) 
(Vir: Measurements results: Individual report, 2018). 
Zanesljivost parametrov Tc in Dm mišice rectus femoris je visoka (ICC > 0,922), medtem 
ko je zanesljivost ostalih parametrov (Ts, Tr in Td) dobra z vrednostjo ICC = 0,788-0,794 
(Benítez Jiménez et al., 2013). 
Pri izvedbi TMG je bil preiskovanec v supiniranem in udobnem položaju. Njegov kolenski 
sklep je bil podprt pod določenim kotom in mišica QF sproščena, kot je prikazano na  
sliki 3. Meritev se je izvajala na obeh spodnjih udih in je trajala približno 20 minut. Najprej 
smo s tipanjem poiskali trebuh mišic vastus lateralis (VL), vastus medialis (VM) ter rectus 
femoris (RF) in nanje na ustrezni razdalji namestili dve površinski elektrodi, povezani z 
električnim stimulatorjem. Primerna razdalja med elektrodama je 2-5 cm, da se izognemo 
draženju okolnih tetiv (Rodríguez-Matoso et al., 2010). Nato je sledilo draženje in krčenje 
mišice, tako da se je njen osrednji del (trebuh) zadebelil in posledično odrinil tipalo, ki je 
merilo velikost odmika. Za posamezno mišico je bilo izvedenih šest meritev s postopnim 
povečevanjem jakosti stimulacijskega toka od 40 mA do 90 mA, dokler ni bil dosežen 
največji odziv mišice. Hkrati so se zapisovali vsi časovni parametri, ki so bili posredovani v 
računalniški program za nadaljnjo obdelavo in analizo (Žiberna, 2003). Za analizo rezultatov 
sta bila uporabljena le čas kontrakcije in maksimalna amplituda odmika trebuha mišice, na 
podlagi katerih smo primerjali simetričnost vseh treh mišic med spodnjima udoma, hitrost 
krčenja (Tc) ter togost mišice (Dm) pred in po vadbenem programu. Za končni rezultat je 
bila upoštevana najboljša meritev. 
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Slika 3: TMG meritve odziva mišice: a) vastus lateralis b) vastus medialis in c) rectus 
femoris na nepoškodovanem spodnjem udu. 
3.2.6 Izokinetična dinamometrija 
Izokinetično testiranje je standardna metoda, ki se je razvila leta 1967 in se uporablja za 
ocenjevanje mišične jakosti in moči v odprti kinetični verigi. Hkrati omogoča tudi možnost 
merjenja pomembnih podatkov o mišični funkciji, kot je na primer sposobnost vzdrževanja 
submaksimalnih naporov. Izokinetična dinamometrija ima pomembno vlogo pri 
enostranskih poškodbah kolenskega sklepa, kjer zdrava stran predstavlja referenčno 
vrednost in omogoča primerjavo s poškodovanim oziroma operiranim spodnjim udom 
(Dervišević, Hadžić, 2009). 
Testiranje mišične zmogljivosti je bilo opravljeno z izokinetičnim dinamometrom (Cybex 
Humac Norm® 2015, ZDA) v laboratoriju za fizioterapijo na Zdravstveni Fakulteti Univerze 
v Ljubljani. Pred pričetkom testiranja je preiskovanec prejel navodila ter seznanitev s testom. 
Nato se je ustrezno ogrel in opravil aktivne raztezne vaje za testirane mišice spodnjih udov. 
Da bi selektivno testirali mišične skupine in da bi se izognili meritvenim napakam, je 
potrebno pri namestitvi preiskovanca posebno pozornost nameniti pravilnemu položaju in 
pritrditvi. Stabilnost je bila dosežena s fiksacijo trakov čez prsni koš in medenico (SIAS). 
Distalni del uda (malo nad gležnjem) je bil fiksiran preko posebnega nastavka na 
dinamometer (Slika 4). Os dinamometra se uskladi z anatomsko osjo kolenskega sklepa in 
hkrati določi amplitudo giba, v katerem se opravlja testiranje. 
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Slika 4: Izokinetično testiranje ekstenzorjev desnega kolenskega sklepa. 
Začetni položaj testa je bila maksimalna fleksija kolenskega sklepa testiranega spodnjega 
uda. Testiranje izmeničnih izokinetičnih navorov poteka tako, da preiskovanec karseda hitro 
premika nastavek v smeri ekstenzije in fleksije kolenskega sklepa, in sicer pri vnaprej 
določenih kotnih hitrostih. Izokinetično oceno maksimalnih navorov smo pridobili s 
testiranjem izmeničnih izokinetičnih navorov, in sicer najprej koncentričnih kontrakcij 
ekstenzorjev in fleksorjev kolenskega sklepa pri kotni hitrosti 60°/s in nato še pri kotni 
hitrosti 240°/s. Preiskovanec je pri kotni hitrosti 60°/s najprej za ogrevanje opravil  
5 poskusnih submaksimalnih ponovitev in nato po 90-sekundnem počitku še 10 merjenih 
maksimalnih ponovitev v polnem obsegu giba. Pri kotni hitrosti 240°/s je za ogrevanje 
opravil 7 submaksimalnih ponovitev in nato 20 merjenih maksimalnih ponovitev. Vedno je 
bila najprej testirana zdrava stran in nato še poškodovana. Na koncu je sledilo še ohlajanje 
in nežno raztezanje mišic ekstenzorjev in fleksorjev kolenskega sklepa. 
3.3 Vadbeni program 
Vadbeni program je bil individualiziran na podlagi vseh meritev ter testiranj in je vključeval 
22 vadbenih enot (VE), razporejenih v času 8 tednov, kjer so se tedensko izvedle 3 VE. 
Njihov razpored je prikazan v tabeli 1. 
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Tabela 1: Vadbeni protokol z vključenimi VE. 
Vrsta vadbe Obdobje vadbe VE Trajanje VE 
Ishemična vadba 1.-5. teden 1.-14.  20 – 30 minut 
Vadba za krepitev 
spodnjih udov 
5.-8. teden 15.-22. 45 – 60 minut 
Pliometrična vadba 7.-8. teden 19.-22. 45 – 60 minut 
Celoten vadbeni program je temeljil na principu nadobremenitve, saj je bil cilj izboljšanje 
mišične zmogljivosti in hkrati doseči hipertrofijo mišice QF. Da bi zadostili danim pogojem, 
mora obremenitev presegati metabolično kapaciteto mišice (Kisner, Colby, 2012). Pri 
ishemični vadbi je bila nadobremenitev dosežena z zmanjšanim pretokom krvi skozi aktivno 
mišico; pri vadbi za krepitev spodnjih udov se je postopno povečevalo breme (uteži, 
obtežilni jopič) in pri pliometrični vadbi se je povečevala hitrost izvedbe (Priloga 8.2 – 8.4). 
Ishemična vadba je bila razdeljena na dva dela, kjer je prvi del vključeval predvsem vaje v 
OKV, drugi del pa le vaje v ZKV. Prvi del je sestavljal 1. do 8. VE, ki je potekala od 1. do 
3. tedna, drugi del pa je sestavljal 9. do 14. VE, ki je potekala od 3. do 5. tedna. Posamezna 
VE je bila sestavljena iz ogrevalnega dela, osrednjega dela ter zaključnega raztezanja. 
Ogrevalni del je vključeval izteg kolena na dinamometru, 2 seta po 10 ponovitev. Osrednji 
del vadbe se je pričel z namestitvijo manšete na proksimalni del stegna poškodovanega uda 
in s 30-sekundnim polnjenjem manšete z namenom okluzije ožilja s tlakom 125 mmHg 
(Ischemic Trainer, Iskra Medical d. o. o., Slovenija). Prvih 5 VE je preiskovanec na 
dinamometru izvajal izteg kolena unilateralno s poškodovanim spodnjim udom (SU). Vaja 
izteg kolena je bila sestavljena iz treh zaporednih dvojnih setov (Slika 5), kjer je 
preiskovanec v smeri ekstenzije in fleksije kolena koncentrično in ekscentrično aktiviral 
mišico QF. Vsak set je izvajal do hotene mišične odpovedi oziroma največ do 40 ponovitev. 
Manšeta je bila med vadbo napihnjena tudi med 45-sekundnim počitkom (P) med dvema 
setoma ponovitev, medtem ko je za vsakim dvojim setom ponovitev sledil 90-sekundni 
počitek z reperfuzijo (R) in ponovno vzpostavitvijo normalnega pretoka krvi skozi mišico. 
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Slika 5: Shematski prikaz 1. do 5. vadbene enote, sestavljene iz treh zaporednih dvojnih 
setov. 
6. do 8. VE je vključevala izteg kolena na dinamometru in stranski počep v levo. Izteg kolena 
je potekal po istem protokolu kot prvih 5 VE, le da je preiskovanec opravljal dva dvojna seta 
ponovitev (Slika 6). Stranski počep je bil prav tako sestavljen iz dveh dvojnih setov z enako 
dolgimi počitki med posameznimi seti ponovitev (P: 45 sekund in R: 90 sekund) kot izteg 
kolena. 9. do 14. VE je vsebovala stranski počep in stopanje na vibracijsko ploščo. Obe vaji 
sta vsebovali dva dvojna seta ponovitev z istimi parametri ishemične vadbe (Priloga 8.2). 
 
Slika 6: Shematski prikaz 6. do 14. vadbene enote, sestavljene iz dveh zaporednih dvojnih 
setov. 
Vadba za krepitev spodnjih udov je bila sestavljena iz 8 VE (od 5. do 8. tedna) in je 
vključevala ogrevanje na sobnem kolesu ali lahkoten tek ter 2 seta po 10 ponovitev izpadnih 
korakov v hoji. Osrednji del je bil sestavljen iz različnih vaj za krepitev poškodovanega SU, 
ki so se v času celotnega vadbenega programa ustrezno stopnjevale (Priloga 8.3). Za 
morebitno zmanjšanje bolečine v področju poškodovanega kolenskega sklepa je bila 
preiskovancu nameščena protibolečinska terapija (TENS) z dvema samolepilnima 
elektrodama tik nad bazo pogačice. 
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V zadnje 4 VE (od 7. do 8. tedna) so bile vključene tudi osnovne vaje pliometrične vadbe 
(Priloga 8.4) z namenom izboljšanja mišične moči, delovanja živčno-mišičnega sistema pri 
ekscentrično-koncentričnih kontrakcijah in razvoja boljše koordinacije gibanja. Pliometrija 
se navadno vključi v vadbeni program v poznejših fazah, in sicer pri posameznikih, katerih 
želja je vrnitev v višje intenzivno telesno aktivnost (Kisner, Colby, 2012). Pliometrična 
vadba se je pričela z ogrevanjem (sobno kolo ali lahkoten tek, nizki skiping, visoki skiping); 
osrednji del je vključeval dve osnovni vaji, in sicer sonožne poskoke čez različno visoke 
ovire ter diagonalne sonožne poskoke v obroče. Vsak set ponovitev je preiskovanec izvajal 
40 sekund; nato je imel 30 sekund počitka. Pliometrično vadbo je preiskovanec izvajal na 
začetku posamezne VE (pred vadbo za krepitev spodnjih udov) zaradi večje koncentracije 
in boljše koordinacije gibanja. 
Vse vadbene enote so na koncu vključevale 10-minutno ohlajanje z razteznimi vajami s 
poudarkom na mišicah ekstenzorjih in fleksorjih kolenskega sklepa, kolčnih mišicah ter 
mišicah skočnega sklepa. Preiskovanec je za večji učinek raztezal mišice tudi po principu 
proprioceptivne nevromuskularne facilitacije (PNF) s tehnikami zadrži-sprosti in napni-
sprosti (Kisner, Colby, 2012). 
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4 REZULTATI 
4.1 Antropometrija  
Med začetnim opazovanjem in ogledovanjem je bila vidna zmerna atrofija leve mišice QF v 
primerjavi z desnim spodnjim udom (SU). V področju levega kolenskega sklepa sta bili 
prisotni manjši brazgotini, ki sta posledica operativnih zdravljenj ACL in lateralnega 
meniskusa. Leva kolenska špranja je bila na otip rahlo zožena. Prisotna je bila blaga 
palpatorna občutljivost na zgornjem delu pogačice, predvsem pri sproščeni mišici QF. Sicer 
je bila pogačica normalno pomična. Obseg aktivne in pasivne gibljivosti je bil normalen in 
ni bilo odstopanj med levo in desno stranjo. Ob začetnem ocenjevanju je bila bolečina glavni 
omejujoč dejavnik pri izvajanju športnih aktivnosti. 
Pri končnem ocenjevanju ob ogledovanju ni bilo vidne razlike v obsegu obeh stegenskih 
mišic. Mišica QF levega spodnjega uda je bila na otip čvrsta. Obseg levega spodnjega uda 
se je na proksimalnem delu stegna povečal za 2 cm in na distalnem za 2,5 cm. Končne 
vrednosti meritev obsegov levega in desnega stegna so bile proksimalno in distalno enake. 
Kožna guba se je povečala tako proksimalno kot distalno na obeh spodnjih udih. 
Iz meritev obsegov in kožne gube stegna so bili izračunani tudi pusti obsegi stegna, prikazani 
v tabeli 2. Pusti obsegi stegna so se po vadbenem programu povečali na poškodovanem SU 
in zmanjšali na zdravem SU. 
Tabela 2: Rezultati meritev pustih obsegov stegna pred začetkom in po zaključku 
vadbenega programa. 
Merilno mesto 
obsega stegna 
Spodnji ud 
PRED PO 
RAZLIKA 
[cm] Pusti obseg 
[cm] 
Pusti obseg 
[cm] 
Stegno distalno (11,5 
cm od sklepne špranje 
kolena) 
desni / zdrav 42,9 42,7 – 0,2 
levi / poškodovan 40,6 42,4 + 1,9 
Stegno proksimalno 
(22,5 cm od sklepne 
špranje kolena) 
desni / zdrav 54,4 54,0 – 0,4 
levi / poškodovan 52,6 53,7 + 1,1 
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Področje pogačice levega kolenskega sklepa je bilo še vedno palpatorno občutljivo s tipnimi 
zatrdlinami na bazi pogačice. Preiskovanec je poročal o občutnem izboljšanju mišične 
zmogljivosti levega SU in hkrati nižjemu doživljanju bolečine med izvajanjem telesne 
aktivnosti. 
4.2 Kolenski vprašalnik KOOS 
Rezultati začetnega ocenjevanja vprašalnika kažejo na prisotnost bolečine v kolenu vsak 
teden ter blago bolečino v zadnjem tednu pri iztegovanju kolena ter hoji po stopnicah. Redko 
so prisotni poki in škrtanje v kolenskem sklepu ter zaskakovanje kolena. 
Pri končnem ocenjevanju je preiskovanec pri kategoriji bolečine navajal prisotnost bolečine 
v kolenu skoraj vsak teden, medtem ko v zadnjem tednu ni imel prisotnih bolečin med 
aktivnostmi. Še vedno se pojavljajo poki in škrtanje kolena. Zjutraj in po dolgotrajnem 
ležanju je še prisotna blaga okorelost kolenskega sklepa. Pri vsakodnevnih aktivnostih ima 
preiskovanec zmerne težave pri vstopanju in izstopanju iz avtomobila ter blage težave pri 
težjih hišnih opravilih. Še vedno so prisotne zmerne težave pri čepenju, klečanju in skakanju. 
Končni rezultati vprašalnika so pokazali tudi, da je preiskovanec zaradi poškodbe spremenil 
svoj način življenja ter da je še vedno prisotno nezaupanje v prizadeto koleno. 
4.3 Kolenski vprašalnik Lysholm 
Pri začetnem izpolnjevanju vprašalnika je preiskovanec skupno v vseh kategorijah dosegel 
87/100 točk. Kategoriji, katerih preiskovanec ni ovrednotil z vsemi točkami, sta bili bolečine 
(15/25 točk) ter čepenje (2/5 točk). 
Po končanem vadbenem programu je bil seštevek točk Lysholm vprašalnika 94/100 točk. 
Kategoriji, katerih preiskovanec ob končnem ocenjevanju ni ovrednotil z vsemi točkami, sta 
bili bolečine (20/25 točk) ter čepenje (4/5 točk). 
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4.4 Y test ravnotežja 
Rezultati začetnih in končnih meritev Y testa ravnotežja so predstavljeni v tabeli 3. Pred 
začetkom vadbenega programa je preiskovanec v anteriorni smeri z obremenitvijo 
poškodovanega SU dosegel za 8 cm krajšo razdaljo kot z obremenitvijo zdravega SU. Ob 
končnem testiranju je bil primanjkljaj poškodovanega SU 7 cm v primerjavi z zdravim.  
V postero-lateralni smeri je pri začetnem testiranju z obremenitvijo poškodovanega SU 
dosegel za 2 cm manj kot z obremenitvijo zdravega SU. Po končanem programu je bil 
primanjkljaj poškodovanega SU 6 cm v primerjavi z zdravim.  
V postero-medialni smeri je na začetku z obremenitvijo poškodovanega SU dosegel za 2 cm 
manj kot z zdravim. Ob končnem testiranju je bil primanjkljaj poškodovanega SU 4 cm v 
primerjavi z zdravim. Izvedba dosegov v vseh treh smereh z obremenitvijo poškodovanega 
SU je povzročila bolečino. 
Tabela 3: Rezultati začetnih in končnih meritev Y testa s poškodovano in zdravo nogo v 
anteriorni, postero-lateralni in postero-medialni smeri. 
Smer dosega Spodnji ud 
PRED PO 
RAZLIKA 
[cm] Razdalja 
dosega [cm] 
Razdalja 
dosega [cm] 
Anteriorno 
desni / zdrav 67  71 + 4 
levi / poškodovan 59 64 + 5 
Postero-lateralno 
desni / zdrav 124 140 + 16 
levi / poškodovan 122 134 + 12 
Postero-medialno 
desni / zdrav 120 127 + 7 
levi / poškodovan 118 123 + 5 
4.5 Test enonožnega skoka 
Pri izvajanju testa enonožnega skoka je preiskovanec pri začetnem testiranju s 
poškodovanim SU skočil 63 cm manj kot z zdravim. Na začetku je bila razdalja 
poškodovanega SU za 34 % krajša v primerjavi z zdravim SU. 
Na koncu vadbenega programa je bil skok s poškodovanim SU 43 cm krajši kot z zdravim. 
Dolžina skoka z zdravim SU se je izboljšala za 6 cm (3 %), dolžina skoka s poškodovanim 
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SU pa se je izboljšala za 26 cm (18 %). Na koncu je bila razdalja poškodovanega SU za  
22 % krajša v primerjavi z zdravim SU (Tabela 4). 
Tabela 4: Rezultati meritev testa enonožnega skoka pred začetkom in po zaključku 
vadbenega programa. 
Spodnji ud 
PRED PO 
RAZLIKA 
[cm] Dolžina skoka [cm] Dolžina skoka [cm] 
desni / zdrav 192  198 + 6  
levi / poškodovan 129 155 + 26  
4.6 Tenziomiografija (TMG) 
V tabeli 5 so prikazani rezultati meritev lateralne simetrije in kontraktilne lastnosti mišic 
rectus femoris (RF), vastus lateralis (VL) in vastus medialis (VM) poškodovanega in 
zdravega SU pred vadbenim programom. 
Tabela 5: Primerjava meritev lateralne simetrije med mišicami rectus femoris, vastus 
lateralis in vastus medialis obeh SU pred vadbenim programom. 
Mišica Spodnji ud Tc [ms] Dm [mm] Simetrija [%] 
Rectus femoris 
desni / zdrav 23,47  10,28 
70 
levi / poškodovan 38,24 13,12 
Vastus lateralis 
desni / zdrav 26,77 8,20 
89 
levi / poškodovan 24,34 9,15 
Vastus medialis 
desni / zdrav 24,32 7,32 
92 
levi / poškodovan 24,67 9,81 
V tabeli 6 so prikazani rezultati meritev lateralne simetrije in kontraktilne lastnosti mišic RF, 
VL in VM poškodovanega in zdravega SU po vadbenem programu. 
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Tabela 6: Primerjava meritev lateralne simetrije med mišicami rectus femoris, vastus 
lateralis in vastus medialis obeh SU po vadbenem programu. 
Mišica Spodnji ud Tc [ms] Dm [mm] Simetrija [%] 
Rectus femoris 
desni / zdrav 24,38 6,79 
87 
levi / poškodovan 25,21 11,81 
Vastus lateralis 
desni / zdrav 25,96 5,84 
89 
levi / poškodovan 24,87 8,04 
Vastus medialis 
desni / zdrav 28,14 6,50 
87 
levi / poškodovan 25,34 9,07 
Podatki iz tabel pokažejo, da so se kontrakcijski časi (Tc) in maksimalna amplituda odmika 
(Dm) trebuha mišice RF poškodovanega SU po vadbenem programu zmanjšali. Simetrija 
mišice RF med poškodovanim in zdravim SU se je po končanem vadbenem programu 
izboljšala za 17 %. 
Pri kontraktilnih lastnostih mišic VL in VM poškodovanega SU ni bilo večjih razlik pred in 
po vadbenem programu. Simetrija mišice VL med poškodovanim in zdravim SU se po 
končanem vadbenem programu ni spremenila. Simetrija mišice VM med poškodovanim in 
zdravim SU se je po končanem vadbenem programu zmanjšala za 5 %. 
4.7 Izokinetična dinamometrija 
4.7.1 Izokinetična mišična zmogljivost pri kotni hitrosti 60°/s 
Slika 7 prikazuje primerjavo rezultatov meritev mišične zmogljivosti ekstenzorjev kolena 
zdravega in poškodovanega SU pri kotni hitrosti 60°/s pred in po zaključenem vadbenem 
programu. Izmerjeni so bili maksimalni navori (Nm), opravljeno delo (Nm) 10 ponovitev 
pri kotni hitrosti 60°/s, deficiti oziroma razlike med zmogljivostjo ekstenzorjev kolena 
levega in desnega SU ter razmerje med zmogljivostjo fleksorjev in ekstenzorjev kolena.  
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Slika 7: Rezultati meritev izokinetične zmogljivosti ekstenzorjev kolena zdravega (modra) 
in poškodovanega (rdeča) spodnjega uda pri kotni hitrosti 60°/s: a) pred začetkom in b) po 
zaključku vadbenega programa. 
Pri testiranju pred začetkom vadbenega programa so ekstenzorji kolena poškodovanega SU 
razvili 60 % manjši maksimalni navor (mišično jakost) koncentrične kontrakcije v primerjavi 
z zdravim SU. Skupno opravljeno delo (mišična moč) ekstenzorjev kolena poškodovanega 
SU je bilo na začetku za 73 % manjše od ekstenzorjev kolena zdravega SU. 
Pri končnem testiranju so ekstenzorji kolena poškodovanega SU razvili 37 % manjši 
maksimalni navor koncentrične kontrakcije v primerjavi z zdravim SU. Skupno opravljeno 
delo ekstenzorjev kolena poškodovanega SU je bilo na koncu za 44 % manjše od 
ekstenzorjev kolena zdravega SU. Ekstenzorji kolena poškodovanega SU so po koncu 
vadbenega programa dosegali za 43 % večji maksimalni navor in za 55 % večje opravljeno 
skupno delo kot na začetku. Ekstenzorji kolena zdravega SU so po koncu vadbenega 
programa dosegali za 5 % večji maksimalni navor in za 5 % večje opravljeno skupno delo v 
primerjavi z začetnim ocenjevanjem. 
Slika 8 prikazuje primerjavo rezultatov meritev mišične zmogljivosti fleksorjev kolena 
zdravega in poškodovanega SU pri kotni hitrosti 60°/s pred in po zaključenem vadbenem 
programu. 
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Slika 8: Rezultati meritev izokinetične zmogljivosti fleksorjev kolena zdravega (modra) in 
poškodovanega (rdeča) spodnjega uda pri kotni hitrosti 60°/s: a) pred začetkom in b) po 
zaključku vadbenega programa. 
Rezultati začetnega testiranja so prikazali za 20 % manjši maksimalni navor koncentrične 
kontrakcije fleksorjev kolena poškodovanega SU v primerjavi z zdravim SU. Skupno 
opravljeno delo fleksorjev kolena poškodovanega SU je bilo na začetku za 25 % manjše od 
zdravega SU.  
Pri končnem testiranju so fleksorji kolena poškodovanega SU razvili 16 % manjši 
maksimalni navor koncentrične kontrakcije v primerjavi z zdravim SU. Skupno opravljeno 
delo fleksorjev kolena poškodovanega SU je bilo na koncu za 16 % manjše od zdravega SU. 
Fleksorji kolena poškodovanega SU so po koncu vadbenega programa dosegali za 19 % 
manjši maksimalni navor in za 17 % manjše opravljeno skupno delo kot na začetku. Fleksorji 
kolena zdravega SU so po koncu vadbenega programa dosegali za 22 % manjši maksimalni 
navor in za 26 % manjše opravljeno skupno delo. 
Pri kotni hitrosti 60°/s je bilo razmerje med fleksorji in ekstenzorji kolena zdravega SU pred 
začetkom vadbenega programa 69 % (maksimalni navor mišic fleksorjev kolena je bil 69 % 
maksimalnega navora mišic ekstenzorjev kolena); pri končnem testiranju je bilo razmerje  
65 %. Razmerje mišičnih skupin poškodovanega SU je bilo pred začetkom vadbenega 
programa v korist fleksorjem, in sicer 68 % (maksimalni navor mišic ekstenzorjev kolena je 
bil 68 % maksimalnega navora mišic fleksorjev kolena). Pri končnem testiranju je bilo 
razmerje med fleksorji in ekstenzorji kolena poškodovanega SU v korist ekstenzorjem, in 
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sicer 68 % (maksimalni navor mišic fleksorjev kolena je bil 68 % maksimalnega navora 
mišic ekstenzorjev kolena). 
4.7.2 Izokinetična mišična zmogljivost pri kotni hitrosti 240°/sek 
Slika 9 prikazuje primerjavo rezultatov meritev mišične zmogljivosti ekstenzorjev kolena 
zdravega in poškodovanega SU pri kotni hitrosti 240°/s pred in po zaključenem vadbenem 
programu. Izmerjeni so bili maksimalni navori (Nm), opravljeno delo (Nm) 20 ponovitev 
pri kotni hitrosti 240°/s, deficiti oziroma razlike med zmogljivostjo ekstenzorjev kolena 
levega in desnega SU ter razmerje med zmogljivostjo fleksorjev in ekstenzorjev kolena. 
 
Slika 9: Rezultati meritev izokinetične zmogljivosti ekstenzorjev kolena zdravega (modra) 
in poškodovanega (rdeča) spodnjega uda pri kotni hitrosti 240°/s: a) pred začetkom in b) 
po zaključku vadbenega programa. 
Pri testiranju pred začetkom vadbenega programa so ekstenzorji kolena poškodovanega SU 
razvili 59 % manjši maksimalni navor koncentrične kontrakcije v primerjavi z zdravim SU. 
Skupno opravljeno delo ekstenzorjev kolena poškodovanega SU je bilo na začetku za 76 % 
manjše od ekstenzorjev kolena zdravega SU.  
Pri končnem testiranju so ekstenzorji kolena poškodovanega SU razvili 37 % manjši 
maksimalni navor koncentrične kontrakcije v primerjavi z zdravim SU. Skupno opravljeno 
delo ekstenzorjev kolena poškodovanega SU je bilo na koncu za 43 % manjše od 
ekstenzorjev kolena zdravega SU. Ekstenzorji kolena poškodovanega SU so po koncu 
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vadbenega programa dosegali za 44 % večji maksimalni navor in za 63 % večje opravljeno 
skupno delo. Ekstenzorji kolena zdravega SU so po koncu vadbenega programa dosegali za 
13 % večji maksimalni navor in za 13 % večje opravljeno skupno delo v primerjavi z 
začetnim ocenjevanjem. 
Slika 10 prikazuje primerjavo rezultatov meritev mišične zmogljivosti fleksorjev kolena 
zdravega in poškodovanega SU pri kotni hitrosti 240°/s pred in po zaključenem vadbenem 
programu.  
 
Slika 10: Rezultati meritev izokinetične zmogljivosti fleksorjev kolena zdravega (modra) in 
poškodovanega (rdeča) spodnjega uda pri kotni hitrosti 240°/s: a) pred začetkom in b) po 
zaključku vadbenega programa. 
Rezultati začetnega testiranja so prikazali za 19 % manjši maksimalni navor koncentrične 
kontrakcije fleksorjev kolena poškodovanega SU v primerjavi z zdravim SU. Skupno 
opravljeno delo fleksorjev kolena poškodovanega SU je bilo na začetku za 35 % manjše od 
zdravega SU.  
Pri končnem testiranju so fleksorji kolena poškodovanega SU razvili 13 % manjši 
maksimalni navor koncentrične kontrakcije v primerjavi z zdravim SU. Skupno opravljeno 
delo fleksorjev kolena poškodovanega SU je bilo na koncu za 10 % manjše od zdravega SU. 
Fleksorji kolena poškodovanega SU so po koncu vadbenega programa dosegali za 7 % 
manjši maksimalni navor in za 5 % manjše opravljeno skupno delo. Fleksorji kolena 
zdravega SU so po koncu vadbenega programa dosegali za 13 % manjši maksimalni navor 
in za 31 % manjše opravljeno skupno delo. 
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Pri kotni hitrosti 240°/s je bilo razmerje med fleksorji in ekstenzorji kolena zdravega SU 
pred začetkom vadbenega programa 65 % (maksimalni navor mišic fleksorjev kolena je bil 
65 % maksimalnega navora mišic ekstenzorjev kolena); pri končnem testiranju je bilo 
razmerje 49 %. Razmerje mišičnih skupin poškodovanega SU je bilo pred začetkom 
vadbenega programa v korist fleksorjem, in sicer 79 % (maksimalni navor mišic 
ekstenzorjev kolena je bil 79 % maksimalnega navora mišic fleksorjev kolena). Pri končnem 
testiranju je bilo razmerje med fleksorji in ekstenzorji kolena poškodovanega SU v korist 
ekstenzorjem, in sicer 67 % (maksimalni navor mišic fleksorjev kolena je bil 67 % 
maksimalnega navora mišic ekstenzorjev kolena). 
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5 RAZPRAVA 
Atrofija, zmanjšana hotena aktivacija in zmogljivost mišice quadriceps femoris ter 
oslabljena funkcija kolenskega sklepa so pogoste posledice po poškodbah ACL in 
operativnem zdravljenju. Namen diplomskega dela je bil ugotoviti vpliv individualiziranega 
vadbenega programa z vključeno ishemično vadbo na zmogljivost in hipertrofijo mišice 
quadriceps femoris. Iz rezultatov lahko sklepamo, da ima vključitev ishemične vadbe v 
vadbeni program pozitivne učinke na povečanje mišične mase, izboljšanje funkcije kolena, 
povečanje kontraktilnih lastnosti, jakosti in moči mišic ekstenzorjev kolenskega sklepa ter 
izboljšano razmerje med mišično zmogljivostjo ekstenzorjev in fleksorjev kolenskega sklepa 
v korist ekstenzorjem. 
Po končanem vadbenem programu se je obseg proksimalnega in distalnega dela stegna 
poškodovanega spodnjega uda pomembno povečal, in sicer proksimalno za 2 cm in distalno 
za 2,5 cm. Ob končnem ocenjevanju se obsegi obeh stegen spodnjih udov proksimalno in 
distalno niso razlikovali. Kožna guba se je na poškodovanem spodnjem udu povečala; pusti 
obsegi stegen so se na poškodovanem SU povečali, na zdravem SU pa zmanjšali. Glede na 
vse antropometrične meritve se je obseg stegenskih mišic povečal zaradi mišične in tudi 
maščobne mase. Povečanje pustega obsega stegna in prirast mišične mase v tako kratkem 
času je rezultat večjega metaboličnega stresa in sproščanja anabolnih hormonov med vadbo 
z zmanjšanim pretokom krvi v aktivni mišici. Za večji učinek povečanja puste mišične mase 
Slysz in sodelavci (2016) v svoji raziskavi navajajo, da bi moral biti program ishemične 
vadbe daljši od 8 tednov (Slysz et al., 2016). Večji poudarek bi bilo potrebno nameniti tudi 
izvajanju ekscentričnih kontrakcij ter zadostni količini počitka in uravnoteženi prehrani, ki 
je ključna pri mišični hipertrofiji. Prav tako je na podlagi obsega in podkožnega maščevja 
težko sklepati o točnem razmerju količine prirasta mišične in maščobne mase, zato bi bilo 
za natančnejše merjenje sestave telesa potrebno opraviti dodatne meritve, kot so  
npr. računalniška tomografija (CT), magnetna resonanca (MRI), meritve gostote telesa 
(densiometrija) ter metode električne bioimpedance (Heymsfield et al., 2014). 
Pomemben dejavnik, ki predstavlja dolgotrajnejšo šibkost mišice quadriceps femoris, je 
artrogena mišična inhibicija (AMI), ki je še vedno nepopolno raziskana pri pacientih s 
poškodbo kolenskih sklepov. AMI predstavlja refleksni odziv zaradi bolečine in nezmožnost 
popolne aktivacije mišice kljub odsotnosti strukturnih poškodb mišic ali živcev. Čeprav AMI 
najverjetneje predstavlja zaščitni mehanizem po poškodbi, lahko kljub temu vztraja več let 
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po operaciji in postane omejitveni dejavnik med rehabilitacijo, saj je posledica refleksnega 
odziva ter zunaj zavestnega in prostovoljnega nadzora.  
Iz rezultatov vprašalnikov o stanju kolena lahko razberemo, da je po zaključenem programu 
bolečina zmanjšana, a še vedno prisotna. Rezultati kažejo, da ima preiskovanec bolečine 
predvsem v določenih položajih kolenskega sklepa, kot so npr. čepenje, klečanje, nenadni 
hitri in sunkoviti gibi pri skakanju in teku itd. Preiskovanec ima še vedno nezaupanje v 
poškodovano koleno in posledično nepopolno aktivacijo mišice quadriceps femoris. Tudi ob 
zadnjem zdravniškem pregledu je bila prisotna blaga palpatorna občutljivost na zgornjem 
polu pogačice; RTG je prikazal že povsem mineralizirano mesto osteohondralne reparacije. 
Bolečina zaradi poškodbe je v veliki meri modulirana tudi s strani kognitivnih dejavnikov. 
V literaturi je zaslediti kar nekaj raziskav (Birch et al., 2017; Turk et al., 2010; Jensen et 
al., 2010), v katerih so preučevali doživljanje bolečine pri različnih pacientih in prišli do 
zaključka, da stopnja občutenja bolečine ni pogojena le z biomehanskimi poškodbami, 
ampak tudi s posameznikovo interpretacijo bolečine. Percepcija bolečine lahko zaradi 
strahu pred poškodbo vpliva na zmanjšanje izvajanja telesne aktivnosti. Za soočanje z 
bolečino bi bila lahko učinkovita kognitivno-vedenjska terapija in pa izvajanje aktivnosti, ki 
predstavljajo preiskovancu večje strahove oziroma pojavljanje bolečine. Med izvedbo 
aktivnosti bi pozornost preiskovanca preusmerili na druga področja in opazovali spremembo 
v doživljanju bolečine.  
Rezultati dosega Y testa ravnotežja so se pri obeh spodnjih udih povečali v vseh treh smereh. 
Doseg poškodovanega SU se je po končanem vadbenem programu v anteriorni smeri 
povečal za 5 cm, v postero-lateralni za 12 cm in v postero-medialni za 5 cm. Najdaljša 
razdalja in največji napredek v dosegu je bil v postero-lateralni smeri. Lahko sklepamo, da 
je razlog v položaju izvedbe dosega, ki predstavlja večjo obremenitev in aktivacijo mišice 
vastus lateralis, ki pa je največja in običajno tudi najmočnejša glava mišice QF. Tudi končni 
doseg med poškodovanim in zdravim SU se je v postero-lateralni in postero-medialni smeri 
razlikoval za manj kot 5 %, iz česar bi lahko sklepali, da je pri doseganju z obremenitvijo 
poškodovanega SU prišlo tudi do večje aktivacije ekstenzorjev in abduktorjev kolčnega 
sklepa ter golenskih mišic. 
Največji primanjkljaj z obremenitvijo poškodovanega SU v primerjavi z zdravim SU je na 
koncu ostajal pri doseganju v anteriorni smeri, in sicer za 10 % (oziroma 7 cm). Seganje v 
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anteriorni smeri zahteva večjo aktivacijo stegenskih mišic (predvsem mišic VM in VL) 
(Hallagin et al., 2017), kar je povsem razumljivo, saj mišica QF poškodovanega SU po 
zaključenem vadbenem programu še ni dosegala zmogljivosti mišice QF zdravega SU. Prav 
tako je bila bolečina najbolj izrazita pri doseganju v anteriorni smeri. Bolečina na vrhu 
pogačice se je vedno pojavila pri položaju fleksije kolena približno med 40° in 50° in je nato 
z večanjem obsega fleksije (globljega počepa) izzvenela. Pojavila se je zopet pri vračanju v 
izhodiščni položaj v istem obsegu giba. Vzroki za pojav bolečine v točno določenem obsegu 
giba so lahko različni. V položaju, ki preiskovancu povzroča bolečine, bi lahko prišlo do 
neenakomernega drsenja kolenskih struktur ter operativno zdravljenega hrustanca. Z večjim 
draženjem perifernih nociceptorjev lahko pride do centralne senzitizacije in občutenja 
bolečine pri normalno nebolečih gibih. Do neenakomernega drsenja sklepnih površin bi 
lahko prišlo tudi zaradi prekomernih sil na kolenski sklep, ki so lahko posledica v manjši 
zmogljivosti ostalih mišic. Pri načrtovanju vadbenega programa bi bilo priporočljivo 
vključiti tudi vaje za stabilizacijo trupa in mišic kolčnega sklepa. Tako bi lahko z večjo 
kontrolo trupa izboljšali izvajanje dejavnosti, kot je na primer počepanje, ter posledično tudi 
zmanjšali obremenitev in neenakomerne sile na kolenski sklep. 
Tudi v literaturi je kar nekaj raziskav (Nascimento et al., 2018; Ferber et al., 2015), ki na 
podlagi rezultatov, pridobljenih pri rehabilitaciji po poškodbah kolenskih sklepov, 
priporočajo vključitev vadbe za stabilizacijo trupa in kolčnega sklepa, saj so ugotovili precej 
večje učinke na zmanjšano intenzivnost bolečine ter večjo zmogljivost mišic kolenskega 
sklepa. Več raziskav (Smith et al., 2015; Butler et al., 2013) navaja, da je prisotnost 
asimetrije nad 4 cm med poškodovanim in zdravim SU pri dosegu v anteriorni smeri 
pokazatelj večje verjetnosti za nekontaktne poškodbe in ponovne poškodbe ACL. Večje 
asimetrije pri dosegu v postero-medialni in postero-lateralni se niso izkazale kot pomemben 
dejavnik nevarnosti za ponovne poškodbe kolenskih sklepov (Smith et al., 2015).  
Pri končnem ocenjevanju testa enonožnega skoka se je razdalja skoka poškodovanega SU 
povečala za 18 % (26 cm) v primerjavi z začetnim ocenjevanjem. Mišična zmogljivost 
poškodovanega SU se je pomembno izboljšala, a je bila razdalja skoka poškodovanega SU 
še vedno 78 % razdalje zdravega SU. Glede na to, da je bil skok z zdravim SU na koncu le 
za 5 cm daljši, nam primerjava poškodovanega SU z zdravim kaže znatno izboljšanje 
aktivacije mišice QF in kontrole levega kolenskega sklepa. Pri športnikih, ki imajo pri testu 
enonožnega skoka indeks simetrije udov (LSI) manj kot 85 % (enonožni skok z operiranim 
SU manj kot 85 % razdalje enonožnega skoka z zdravim SU), je večja verjetnost, da imajo 
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težave pri izvajanju težjih športnih aktivnosti v primerjavi s tistimi z LSI več kot 85 % 
(Ardern et al., 2011). Tudi Logerstedt in sodelavci (2012) navajajo, da so imeli pacienti z 
visokim LSI po rekonstrukciji ACL večjo samozavest pri izvajanju telesne dejavnosti; hkrati 
je bilo njihovo gibanje bolj simetrično (Logerstedt et al., 2012). 
Na podlagi tenziomiografskih meritev je prišlo do pomembnega izboljšanja simetrije mišice 
rectus femoris (RF) med spodnjima udoma. Simetrija je po končanem vadbenem programu 
dosegala 87 %. Normativne vrednosti simetrije med mišicami so nad 85 % ne glede na 
športno aktivnost (Šimunič et al., 2005). Izboljšale so se kontraktilne lastnosti mišice RF 
poškodovanega SU, kar kaže na izboljšano aktivacijo zaradi zmanjšanja artrogene inhibicije 
mišice zaradi bolečine na narastišču pogačice. Simetrija mišic VL in VM se po programu ni 
bistveno spremenila in je že pred začetkom dosegala zadovoljive vrednosti. Največji 
napredek je bil definitivno v zmanjšanju kontrakcijskega časa (Tc) mišice RF 
poškodovanega SU, saj se je jakost oziroma sposobnost razvijanja sile mišice povečala, kar 
nam prikazujejo tudi rezultati izokinetične zmogljivosti, kjer smo beležili za več kot 40 % 
povečanje maksimalnega navora ekstenzorjev kolena. Kontraktilne lastnosti in kontrakcijski 
časi mišic so povezani tudi z razmerjem aerobnih (tip I) in anaerobnih (tip II) mišičnih 
vlaken. Dahmane in sodelavci (2001) navajajo, da je pri nižjih kontrakcijskih časih prisotnih 
več anaerobnih vlaken tipa II. Pri kontrakcijskih časih nad 30 ms ima mišica prisotnih več 
aerobnih vlaken tipa I (Dahmane et al., 2001). V našem primeru smo z vključitvijo ishemične 
vadbe v program povzročili povečanje rekrutacije anaerobnih vlaken tipa II, saj je bil 
kontrakcijski čas mišice RF poškodovanega SU pred vadbenim programom 38,24 ms in se 
je po končani vadbi zmanjšal na 25,21 ms. Dahmane in sodelavci (2006) poročajo, da se je 
tudi visoko intenzivni trening izkazal za pomembnega pri povečanju vlaken tipa II in 
posledično zmanjšanja vlaken tipa I (Dahmane et al., 2006). Poleg ishemične vadbe sta bila 
v program vključena tudi trening za krepitev spodnjih udov in pliometrična vadba, kar bi 
lahko vplivalo na večjo aktivacijo anaerobnih vlaken, krajši kontrakcijski čas ter večjo 
hitrost izvedbe giba (Dahmane et al., 2006). Za večji napredek v povečanju hitrosti aktivacije 
mišice bi bilo potrebno v vadbeni program vključiti več pliometričnih vaj, kot so šprint in 
skoki, ter jih nato ustrezno stopnjevati. 
Spremembe v maksimalni amplitudi odmika trebuha mišice (Dm) nam pokažejo, kako se je 
v času vadbe spreminjal mišični tonus (Šimunič et al., 2005). Maksimalna amplituda odmika 
trebuha mišice je obratno sorazmerno povezana z mišično togostjo, torej imajo mišice z 
večjim Dm zmanjšano mišično togost oziroma mišični tonus (Šimunič et al., 2008). Pred 
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vadbenim programom so imele vse mišice razen VM zdravega SU znižan mišični tonus. 
Nižji tonus pred vadbenim programom je rezultat mišične atrofije in nezadostnega 
obremenjevanja poškodovanega SU. Dm se je pri mišici RF obeh SU zmanjšal, kar pomeni 
izboljšanje oziroma povečanje mišičnega tonusa. Kljub temu sta imeli mišici RF in VL 
poškodovanega SU po vadbenem programu še vedno rahlo znižan mišično tonus. Nižji tonus 
mišice RF poškodovanega SU še vedno ostaja, saj je bolečina nad pogačico še vedno 
prisotna, zato tudi aktivacija mišice ni bila čisto popolna.  
Funkcionalna simetrija je lahko izračunana kot simetrija med antagonističnimi mišicami ali 
pa med sinergističnimi mišicami; v našem primeru med mišicama VL in VM posameznega 
SU (Šimunič et al., 2005). Funkcionalna simetrija je že pred vadbenim programom dosegala 
vrednosti nad 90 % in se po zaključku ni bistveno spremenila. To pomeni, da so bile lateralne 
sile obeh mišic na pogačico že pred pričetkom vadbe uravnotežene. Normalne vrednosti 
funkcionalne simetrije naj bi dosegale nad 65 %, medtem ko nižje vrednosti predstavljajo 
potencialno nevarnost za poškodbe (Šimunič et al., 2005).  
Primerjava z zdravim SU ni vedno idealna, saj se je zmogljivosti zdravega SU v času 
vadbenega programa prav tako spreminjala. Rezultati so lahko tudi posledica merilnih 
napak, ki se lahko pojavijo med merjenjem, in sicer pri rahlem premiku tipala nad trebuhom 
mišice lahko pride do aktivacije sosednjih mišic (Dahmane et al., 2000). Na rekrutacijo 
motoričnih enot lahko vplivajo tudi položaj in razdalja med elektrodama ter ustrezen čas 
med posameznimi stimulusi (Wilson et al., 2018). Zmanjšanje razdalje med elektrodama iz 
5 cm na 3 cm lahko pomembno vpliva na zmanjšanje Dm (Tous-Fajardo et al., 2010). Za 
bolj podrobno analizo bi lahko izvedli še TMG meritve fleksornih mišic kolenskega sklepa 
za pridobitev podatkov funkcionalne simetrije med agonisti ter antagonisti. TMG 
ekstenzornih mišic kolenskega sklepa bi bilo dobro izvesti tudi takoj po telesni dejavnosti 
za vpogled v meritve o utrujanju in prevladujoči aktivnosti posamezne mišice. Nato bi jih 
lahko primerjali z meritvami TMG brez predhodne telesne dejavnosti, kar bi nam do neke 
mere lahko pokazalo, katere glavne mišice QF so v določenih vajah najbolj aktivirane ter pri 
katerih je prišlo do večjega utrujanja ter posledično povečanja parametrov Tc (počasnejša 
aktivacija mišice) in Dm (manjša togost mišice). Rezultati bi nam omogočili natančnejše 
strukturiranje vadbenega programa. TMG metoda se je izkazala za uporabno tudi pri 
načrtovanju preventivnega vadbenega programa pred poškodbami ACL. Dokazana je bila 
povezanost med nihanjem parametrov TMG ekstenzorjev in fleksorjev kolenskega sklepa 
ter nevarnostjo ponovnih poškodb ACL pri športnikih (Ubago-Guisado et al., 2017). 
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Pozitivni rezultati vadbenega programa so bili pri preiskovancu vidni tudi pri izboljšanju 
izokinetične zmogljivosti ekstenzorjev kolena poškodovanega SU pri obeh kotnih hitrostih. 
Pri kotni hitrosti 60°/s se je maksimalni navor ekstenzorjev kolena poškodovanega SU na 
koncu povečal za 43 %, skupno opravljeno delo pa kar za 55 %. Pri kotni hitrosti 240°/s se 
je maksimalni navor ekstenzorjev kolena poškodovanega SU povečal za 44 %, opravljeno 
delo pa za 63 %. Deficit v zmogljivosti ekstenzorjev kolena poškodovanega SU glede na 
zdravega je bil na koncu še vedno precej velik, in sicer 37 %. Hallagin in sodelavci (2017) 
navajajo, da je pri deficitu vsaj 10 % večja verjetnost za ponovne poškodbe ACL. Iz krivulj 
kontrakcije lahko razberemo, da je bil tudi pri merjenju izokinetične mišične zmogljivosti 
ekstenzorjev kolena poškodovanega SU pri hitrosti 60°/s prisoten vzorec pojavljanja 
bolečine ponovno v obsegu giba fleksije kolenskega sklepa med 40° in 50°, kjer sta bila 
dosežena tudi najmanjša navor in mišična jakost. Bolečina v istem obsegu giba ostaja 
prisotna tudi pri končnem testiranju, vendar so ekstenzorji poškodovanega SU opravili za  
55 % večje delo. 
Pri kotni hitrosti 240°/s preiskovanec ni poročal o bolečini med izvajanjem testa, saj je bil 
zaradi večje hitrosti manjši upor in tudi manjša obremenitev na anteriorni del kolenskega 
sklepa. Začetna strma krivulja v grafu prikazuje hitro povečanje in doseganje maksimalne 
jakosti ekstenzorjev kolena obeh spodnjih udov, ki je zopet posledica nižjega upora in večje 
hitrosti. Tudi obseg giba fleksije kolena med 60° in 70° pri doseganju maksimalnega navora 
poškodovanega SU pri kotni hitrosti 240°/s je primerljiv z zdravim SU pri obeh kotnih 
hitrostih. V skladu z vadbenim programom se je znatno povečala jakost in moč mišic 
ekstenzorjev kolena poškodovanega SU. Kljub temu bolečina še ostaja, zato bi bilo dobro 
razmisliti še o drugačnih pristopih izboljšanja funkcije kolena. 
Povečanje mišične zmogljivosti, predvsem komponente moči, je pri tradicionalnem 
vadbenem programu v prvih 8 tednih predvsem na račun adaptacije živčno-mišičnih 
dejavnikov. Ishemična vadba naj bi na začetni prirast mišične moči vplivala predvsem z 
mišično hipertrofijo, kar bi v našem primeru lahko obrazložili, saj se je mišična masa 
povečala. Kljub temu je težko sklepati, lahko pa bi že med samim vadbenim programom še 
enkrat izvedli antropometrične meritve ter TMG, na podlagi katerih bi videli, ali so se pusti 
obseg stegna ter kontraktilne lastnosti mišic spreminjali linearno, ali so bila prisotna 
odstopanja. Vsekakor pa je bil vadbeni program prekratek, da bi lahko sklepali na 
prevladujoče dejavnike pri prirastu mišične zmogljivosti.  
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Rezultati meritev izokinetične zmogljivosti fleksorjev kolena poškodovanega SU so bili pri 
končnem testiranju pri obeh kotnih hitrostih manjši kot na začetku. Pri kotni hitrosti 60°/s se 
je njihov maksimalni navor zmanjšal za 19 %; opravljeno delo je bilo za 17 % manjše kot 
na začetku. Pri kotni hitrosti 240°/s se je maksimalni navor zmanjšal za 7 %, opravljeno delo 
pa za 5 %. Tudi mišična zmogljivost fleksorjev kolena zdravega SU je bila pri končnem 
testiranju manjša. 
Iz vseh grafov (60°/s in 240°/s) izokinetične zmogljivosti mišic fleksorjev kolena obeh 
spodnjih udov je razvidno, da je bilo doseganje maksimalnega navora pri fleksiji kolena med 
30° in 40°. Ni povsem jasno, zakaj so fleksorji kolena obeh SU dosegali manjšo mišično 
zmogljivost po končanem vadbenem programu. Prav gotovo je pomembno razmerje med 
zmogljivostjo fleksorjev in ekstenzorjev kolena, ki pa se je v našem primeru pri obeh kotnih 
hitrostih izboljšalo, tako da so ekstenzorji dosegali večjo zmogljivost od fleksorjev. Rosene 
in sodelavci (2011) navajajo, da je normalno razmerje med fleksorji in ekstenzorji kolena 
med 50 % in 80 % (maksimalni navor mišic fleksorjev kolena je med 50 % in 80 % 
maksimalnega navora mišic ekstenzorjev kolena). Pri višjih hitrostih so ujemanja med 
fleksorji in ekstenzorji večja (Rosene et al., 2011). V našem primeru je bilo razmerje med 
fleksorji in ekstenzorji zdravega SU v skladu z normativnimi vrednostmi, saj so fleksorji 
dosegali 60 % zmogljivosti mišic ekstenzorjev kolena. Medtem je pri razmerju mišičnih 
skupin kolena poškodovanega SU prišlo do izrazite spremembe. Pred vadbenim programom 
so fleksorji kolena poškodovanega SU dosegali večje zmogljivosti kot ekstenzorji, pri 
končnem testiranju pa so bili ekstenzorji močnejši. Čeprav so fleksorji kolena po 
zaključenem vadbenem programu dosegali nižje vrednosti kot na začetku, se je pomembno 
izboljšalo razmerje med agonisti in antagonisti, ki ima pomembno vlogo pri zmanjševanju 
nevarnosti za ponovne poškodbe. 
Koaktivacija mišic fleksorjev kolena ima velik pomen pri stabilizaciji kolenskega sklepa in 
večji primanjkljaji v zmogljivosti fleksorjev lahko povzročijo tudi do 10 % zmanjšanje 
navorov ekstenzorjev kolenskega sklepa (Krishnan, Williams, 2011). Tudi naš vadbeni 
program je bil sestavljen tako, da je bil večji poudarek na vajah v zaprti kinetični verigi, saj 
je prišlo tako do večje koaktivacije ekstenzorjev in fleksorjev kolena. Begalle in sodelavci 
(2012) navajajo, da aktivacija fleksorjev kolena deluje sinergistično z ACL in preprečuje 
prekomerno anteriorno drsenje tibije, predvsem med maksimalno kontrakcijo ekstenzorjev 
kolena. Pri vajah, kot so izpadni koraki naprej, pride do večje obremenitve mišice QF, zato 
za večjo sočasno aktivacijo fleksorjev Farrokhi in sodelavci (2008) namesto popolnoma 
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vzravnanega trupa priporočajo rahel nagib trupa naprej. S tem se poveča aktivacija 
ekstenzorjev kolka in posledično rekrutacija mišičnih vlaken fleksorjev kolena, predvsem 
mišice biceps femoris. Naš namen je bil sicer predvsem aktivacija inhibirane mišice QF, 
ampak za nadaljnje načrtovanje programa bi bilo smiselno vključiti še vaje za fleksorje 
kolena, predvsem v položajih, kjer je sinergistično delovanje agonistov in antagonistov 
največje.  
Pri primerjavi zmogljivosti mišic kolenskega sklepa poškodovanega SU z zdravim je 
potrebno upoštevati, da se AMI pogosto po poškodbi ACL in meniskusov pojavi bilateralno 
in tudi vrednosti zdravega SU ne dosegajo vedno optimalnih rezultatov. Rise in McNair 
(2010) poročata o deficitih med 16 % in 24 % aktivacije mišice QF kontralateralnega SU. 
AMI kontralateralnega SU lahko vztraja tudi do več let po poškodbi. 
Med drugim se je izkazalo, da ima pomembno vlogo pri boljši rehabilitaciji tudi 
predoperativno stanje ekstenzornih mišic kolenskega sklepa. Kreuz in sodelavci (2007) 
priporočajo intenzivno vsaj trimesečno predoperativno pripravo pacientov s poudarkom na 
treningu mišične zmogljivosti in propriocepcije. Kot rezultat je vidna boljša simetrija med 
spodnjima udoma ter manjša inhibicija mišice QF zaradi bolečine (Kreuz et al., 2007). 
Terapevtske intervencije za zmanjševanje AMI in povečanje aktivacije mišice QF so v 
akutni fazi po poškodbi (ob prisotnem vnetju) predvsem lokalne znotrajsklepne injekcije 
kortikosteroidov, nesteroidna protivnetna zdravila ter krioterapija. V poznejših (kroničnih) 
fazah se kot dodatek k vadbenemu programu uporabljajo tudi transkutana električna 
stimulacija živcev (TENS), živčno-mišična električna stimulacija (ŽMES) in transkranialna 
magnetna stimulacija (Rise, McNair, 2010). Če bolečina vztraja več let po poškodbi in noben 
pristop ne pripomore k izboljšanju, se kot začasno zmanjšanje bolečine, izboljšanje funkcije 
kolena ter omilitev propadanja hrustanca v kolenu uporablja tudi koncentrirano trombocitno 
plazmo (PRP), odvzeto iz pacientove lastne krvi. Z visoko vsebnostjo rastnih hormonov in 
beljakovin ima PRP pomembno vlogo pri obnavljanju poškodovanih predvsem hrustančnih 
celic (Laver et al., 2017). 
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6 ZAKLJUČEK 
Ponovna vzpostavitev optimalne funkcije kolenskega sklepa po poškodbah sprednje križne 
vezi in meniskusov zahteva individualizirano načrtovan vadbeni program. Rezultati poročila 
o primeru kažejo, da ima ishemična vadba ter primerno zastavljene vaje za krepitev 
poškodovanega spodnjega uda pozitiven učinek na zmogljivost in hipertrofijo mišice QF.  
V 8-tedenskem programu se je izboljšala aktivacija mišice quadriceps femoris 
poškodovanega spodnjega uda, kar je bil tudi naš glavni cilj. Neenakost med spodnjima 
udoma še vedno ostaja prisotna, morebitni mehanizmi za razlike pa so lahko posledica 
mišične atrofije, percepcije bolečine, sprememb v živčno-mišični aktivnosti ter 
biomehanskih sprememb kolenskega sklepa. Največjo oviro pri doseganju večjega napredka 
je predstavljala prisotnost bolečine v zgornjem delu pogačice, ki je povzročila inhibicijo 
mišice quadriceps femoris in njeno nepopolno aktivacijo. Zmanjšanje živčnih inhibitornih 
mehanizmov in vzpostavitev normalne funkcije mišice quadriceps femoris so bistvenega 
pomena pri rehabilitaciji po poškodbah kolenskih sklepov, varnem vračanju k športnim 
aktivnostim in zmanjšanju verjetnosti za razvoj osteoartritisa. Zato bi bilo pri nadaljnji 
obravnavi smiselno raziskati tudi drugačne pristope zmanjševanja inhibitorne aktivnosti 
mišic ekstenzorjev kolena in jih vpeljati v vadbeni program.  
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8 PRILOGE 
8.1 Samoevalvacijska vprašalnika o stanju poškodovanega 
kolena  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8.2 Ishemična vadba 
  
PRIKAZ VAJE Obdobje vadbenega programa 
1.-3. teden 
 
IZVEDBA VAJE 
− Izteg kolena na dinamometru 
− Koncentrična aktivacija mišice QF pri ekstenziji kolena in ekscentrična (počasna in 
nadzorovana) aktivacija pri fleksiji kolena 
VADBENI PARAMETRI 
− Frekvenca vadbe: 3-krat tedensko 
− Volumen vadbe: 3 dvojni seti x ponovitve do hotene mišične odpovedi oziroma največ do 40 
ponovitev 
− Vzpostavitev ishemije: okluzija ožilja s tlakom 125 mmHg 
− Počitek (P) med seti ponovitev: 45 s 
− Reperfuzija (R) med dvojnimi seti ponovitev: 90 s 
− Tip kontrakcije: poudarek na ekscentrični aktivaciji mišice 
 
 
 
 
  
PRIKAZ VAJE Obdobje vadbenega programa 
3.-5. teden 
 
IZVEDBA VAJE 
− Izvedba stranskega počepa z obremenitvijo na poškodovan spodnji ud (SU) 
VADBENI PARAMETRI 
− Vadbeno breme: obtežilni jopič 
− Frekvenca vadbe: 3-krat tedensko 
− Volumen vadbe: 2 dvojna seta x ponovitve do hotene mišične odpovedi oziroma največ do 40 
ponovitev 
− Vzpostavitev ishemije: okluzija ožilja s tlakom 125 mmHg 
− Počitek (P) med seti ponovitev: 45 s 
− Reperfuzija (R) med dvojnimi seti ponovitev: 90 s 
− Tip kontrakcije: poudarek na ekscentrični aktivaciji mišice 
 
 
 
 
 
 
 
  
PRIKAZ VAJE Obdobje vadbenega programa 
3.-5. teden 
 
IZVEDBA VAJE 
− Dvig na vibracijsko ploščo s poškodovanim SU (koncentrično) in spuščanje navzdol s poškodovanim 
SU (ekscentrično) 
VADBENI PARAMETRI 
− Frekvenca vadbe: 3-krat tedensko 
− Volumen vadbe: 2 dvojna seta x ponovitve do hotene mišične odpovedi (okvirno 15 ponovitev v prvem 
dvojnem setu in od 5 do 10 ponovitev v drugem dvojnem setu) 
− Vzpostavitev ishemije: okluzija ožilja s tlakom 125 mmHg 
− Počitek (P) med seti ponovitev: 45 s 
− Reperfuzija (R) med dvojnimi seti ponovitev: 90 s 
− Tip kontrakcije: poudarek na ekscentrični aktivaciji mišice 
 
 
8.3 Vadba za krepitev spodnjih udov 
  
PRIKAZ VAJE Obdobje vadbenega programa 
5.-7. teden 
 
IZVEDBA VAJE 
− Izpadni korak na mestu z zdravim SU spredaj in nato še izpadni korak na mestu s poškodovanim 
SU spredaj 
VADBENI PARAMETRI 
− Vadbeno breme: jopič 15 kg 
− Frekvenca vadbe: 3-krat tedensko 
− Volumen vadbe: 2 seta (vsak SU) x 15 ponovitev 
− Počitek med seti ponovitev: 45 sekund 
− Stopnjevanje: povečevanje bremena (obtežitev jopiča) 
 
 
 
PRIKAZ VAJE Obdobje vadbenega programa 
5.-7. teden 
 
IZVEDBA VAJE 
− Izpadni korak naprej z zdravim SU, nato še izpadni korak naprej s poškodovanim SU 
VADBENI PARAMETRI 
− Vadbeno breme: jopič 15 kg 
− Frekvenca vadbe: 3-krat tedensko 
− Volumen vadbe: 2 seta (vsak SU) x 15 ponovitev 
− Počitek med seti ponovitev: 45 sekund 
− Stopnjevanje: povečevanje bremena (obtežitev jopiča) 
 
 
 
 
 
 
 
  
PRIKAZ VAJE Obdobje vadbenega programa 
5.-7. teden 
 
IZVEDBA VAJE 
− Izpadni korak v tri različne smeri (anteriorno/posteriorno, medialno/lateralno in diagonalno) 
 
VADBENI PARAMETRI 
− Vadbeno breme: jopič 15 kg 
− Frekvenca vadbe: 3-krat tedensko 
− Volumen vadbe: 2 seta (vsak SU) x 18 ponovitev (6x3) 
− Počitek med seti ponovitev: 45 sekund 
− Stopnjevanje: povečevanje bremena (obtežitev jopiča) 
 
 
  
PRIKAZ VAJE Obdobje vadbenega programa 
7. teden 
 
IZVEDBA VAJE 
− V 7. tednu je preiskovanec vajo izpadnega koraka naprej na trdi podlagi nadomestil z 
izpadnim korakom naprej na bosu žogo  
 
VADBENI PARAMETRI 
− Vadbeno breme: jopič 15 kg 
− Frekvenca vadbe: 3-krat tedensko 
− Volumen vadbe: 2 seta (vsak SU) x 15 ponovitev 
− Počitek med seti ponovitev: 45 sekund 
− Stopnjevanje: vključitev bosu žoge, povečevanje bremena (obtežitev jopiča) 
 
 
PRIKAZ VAJE Obdobje vadbenega programa 
5.-8. teden 
 
IZVEDBA VAJE 
 
− Počep na mestu z obteženo palico 
− Začetni položaj: vzravnan trup, pogled je usmerjen naravnost 
− Začetek počepa s kontroliranim spustom, kolena so obrnjena rahlo navzven v smeri stopal  
 
VADBENI PARAMETRI 
− Vadbeno breme: 50-90 kg 
− Frekvenca vadbe: 3-krat tedensko 
− Volumen vadbe: 3 seti x 12 do 15 ponovitev 
− Počitek med seti ponovitev: 90 sekund 
− Čas kontrakcije (kon./premor/eksc.): 1s/0s/2s 
− Tip kontrakcije: poudarek na ekscentrični aktivaciji mišice 
− Stopnjevanje: povečevanje bremena 
 
 
 
 
 
  
PRIKAZ VAJE Obdobje vadbenega programa 
5.-8. teden 
 
IZVEDBA VAJE 
− Potisk s poškodovanim SU na trenažerju 
− Ob povečani utrujenosti je preiskovanec izvajal potisk (koncentrična aktivacija) z obema SU 
in spuščanje (ekscentrična aktivacija) s poškodovanim SU 
 
VADBENI PARAMETRI 
− Vadbeno breme: 30-50 kg 
− Frekvenca vadbe: 3-krat tedensko 
− Volumen vadbe: 3 seti x 12 do 15 ponovitev 
− Počitek med seti ponovitev: 90 sekund 
− Čas kontrakcije (kon./premor/eksc.): 1s/0s/2s 
− Tip kontrakcije: poudarek na ekscentrični aktivaciji mišice 
− Stopnjevanje: povečevanje bremena 
 
 
 
  
PRIKAZ VAJE Obdobje vadbenega programa 
5.-8. teden 
 
IZVEDBA VAJE 
 
− Izteg kolena poškodovanega SU na trenažerju 
VADBENI PARAMETRI 
− Vadbeno breme: 15-25 kg 
− Frekvenca vadbe: 3-krat tedensko 
− Volumen vadbe: 3 seti x ponovitve do hotene mišične odpovedi (okvirno od 10 do 15 
ponovitev) 
− Počitek med seti ponovitev: 90 sekund 
− Čas kontrakcije (kon./premor/eksc.): 1s/0s/2s 
− Tip kontrakcije: poudarek na ekscentrični aktivaciji mišice 
− Stopnjevanje: povečevanje bremena 
 
 
8.4 Pliometrična vadba 
  
PRIKAZ VAJE Obdobje vadbenega programa 
7.-8. teden 
 
IZVEDBA VAJE 
− Sonožni skoki čez različno visoke ovire 
− Pristanek na rahlo pokrčenih kolenih 
VADBENI PARAMETRI 
− Frekvenca vadbe: 3-krat tedensko 
− Volumen vadbe: 3 seti x 3 do 6 ponovitev  
− Trajanje seta: 40 sekund 
− Počitek med seti ponovitev: 30 sekund 
− Čas kontrakcije: maksimalna hitrost 
− Stopnjevanje: izvedba z večjo hitrostjo 
 
 
 
 
PRIKAZ VAJE Obdobje vadbenega programa 
7.-8. teden 
 
IZVEDBA VAJE 
− Diagonalni sonožni skoki v obroče 
− Pristanek na rahlo pokrčenih kolenih 
 
VADBENI PARAMETRI 
− Frekvenca vadbe: 3-krat tedensko 
− Volumen vadbe: 3 seti x 3 do 6 ponovitev  
− Trajanje seta: 40 sekund 
− Počitek med seti ponovitev: 30 sekund 
− Čas kontrakcije: maksimalna hitrost 
− Stopnjevanje: izvedba z večjo hitrostjo in večanje razdalje med obroči 
 
